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AID  Infodienst Verbraucherschutz-Ernährung-Landwirtschaft 
allg.  allgemein 
AP  aktive Pausengestaltung  
AST   der Allgemeine sportmotorische Test für Kinder von 6-11  
BMI   Body Mass Index  
BMR   Grundumsatz  
BP  Bewegungspausen 
BR  Balancieren Rückwärts 
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ca.  circa 
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CHILT   Childrens Health Interventional Trial 
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DEXA  Dual Energy X-Ray Absorptiometry 
E  Ernährungsmodifikation 
ECOG   European Childhood Obesity Group  
Ein  Einbeinstand 
Fettred.  Fettreduktion 
GG  Gesamtgruppe 
GGNG/UG Gesamtgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen 
ggs.  gegenseitig 
GGÜG/AD   Gesamtgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen 
GU  Gesundheits-/ Ernährungsunterricht 
IG  Interventionsgruppe 
IGNG/UG   Interventionsgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen;  
IGÜG/AD   Interventionsgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen;  
Incl.  Inklusive 
IOTF  International Obesity Taskforce 
j  Jahre 
k.A.  keine Angabe 
KA  körperliche Aktivität 
kg  Kilogramm 
KG  Kontrollgruppe 
KGNG/UG   Kontrollgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen. 
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KGÜG/AD   Kontollgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen 
KiGGS   Kinder- und Jugendgesundheitssurvey  
KIGGS   Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
KÖKI  Kölner-Kinder-Projekt 
KOPS  Kieler Adipositas-Präventionsstudie 
KTK   Körperkoordinations für Kinder  
KTK   Körperkoordinatonstest für Kinder  
LÖGD  Landesinstitut für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
m  Jungen 
m  Meter 
max  Maximum 
MFT   Münchener Fitnesstest  
min  Minimum 
Mod  Modifikation 
mod  modifiziert 
Mon  Monate 
MQ  Gesamtmaorischer Quotient 
MÜ  Monopedales Überhüpfen 
mÜG/AD    bei T1 übergewichtige und adipöse Jungen;  
mUG/NG  bei T1 normal- und untergewichtige Jungen 
mw  Mittelwert 
n  Anzahl 
NG  Normalgewicht 
NHANES National Health and Nutrition Examination Survey 
NRW  Nordrhein-Westfalen 
Opt.  Optimierung 
OSU  optimierter Sportunterricht 
p  Signifikanzniveau 
PAL   körperliches Aktivitätsniveau  
RKI   Robert Koch Institut  
RKI   Robert-Koch-Institut 
RST  Reduktion sitzender Tätigkeiten 
RW  Rohwert 
SDS   Standard Deviation Scores  
SH  Seitliches Hin- und Herspringen 
Sig  Signifikanz 
SR  Stand and Reach 
ST  sitzende Tätigkeiten 
SU  Seitliches Umsetzen 
sw  Standardabweichung 
SW  Standweitsprung 
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TEE   Gesamtenergieverbrauch  
u.a.  unter anderem 
ÜG  Übergewicht 
UG  Untergewicht 
usw.  und so weiter 
w  Mädchen 
WHO   World Health Organisation  
WIAD   Wissenschaftliche Institut der Ärzte Deutschlands  
wÜG/AD    bei T1 übergewichtige und adipöse Mädchen 
wUG/NG  bei T1 normal- und untergewichtige Mädchen 
z.b.   zum Beispiel 






Übergewicht und Adipositas stellen im 21. Jahrhundert weltweit eine der größ-
ten gesundheitspolitischen Herausforderungen für die internationalen Ge-
sundheitssysteme dar (438). Folgen dieser Zivilisationskrankheit sind u. a. 
kardiovaskuläre Begleiterkrankungen, die unter Einschränkungen der Le-
bensqualität eine langfristige Betreuung erfordern und eine erhöhte Sterblich-
keit bedingen (294;320;438). Die Zahl der durch Übergewicht und Adipositas 
bedingten jährlichen Todesfälle liegt in den USA bei 280.000 (7). Daten bele-
gen dort eine Prävalenz von bis zu 64 % Übergewicht bzw. von bis zu 30,5 % 
Adipositas (177). In den meisten Ländern Europas liegen die Prävalenzzahlen 
bei über 50 % Übergewicht bzw. bis zu 30 % Adipositas (107) und weisen so 
auf eine Verdoppelung bzw. Verdreifachung der Zahlen seit den 80er-Jahren 
hin. Die nationale Datenlage gibt eine Rate von bis zu 48,7 % Übergewicht 
bzw. 5 % Adipositas an (28). Diese sich seit ca. 20-30 Jahren vollziehende 
globale „Adipositas-Epidemie“ beschränkt sich jedoch längst nicht mehr auf 
das Erwachsenenalter, sondern breitet sich mit drastischer Geschwindigkeit 
unter Kindern und Jugendlichen aus (438).  
Die Prävalenzzahlen des juvenilen Übergewichts* differieren in der Literatur 
sehr stark, wobei sich dennoch einheitliche Tendenzen ableiten lassen. Es 
besteht ein globales Gefälle einzelner Regionen. Die Prävalenz in den USA 
und Europa ist rund doppelt so hoch wie die in Afrika und Asien (251). Der 
Prävalenzanstieg ist hierbei nicht ausschließlich in den Industrie-, sondern 
auch in den Schwellenländern hoch (7;207;207). In den Industrieländern wei-
sen Kinder aus niedrigen sozialen Schichten das größere Risiko zur Überge-
wichtsentwicklung auf, während in den Schwellenländern Kinder aus Familien 
mit höherem Einkommen gefährdeter sind (177). Des Weiteren ist in der städ-
tischen Bevölkerung eine höhere Prävalenz zu verzeichnen als in ländlichen 
Regionen (251;425).  
 
 
* Findet im weiteren Verlauf der Einleitung keine ausdrückliche Unterscheidung zwischen 
Übergewicht und Adipositas statt, ist die Adipostas in dem Begriff Übergewicht eingeschlos-
sen (Perzentile > 90).  
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1.1 Prävalenz und Inzidenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter 
 
Weltweit sind derzeit etwa 10 % (155 Mio.) aller Kinder übergewichtig und 2-
3 % (30-45 Mio.) adipös (194;251). US-amerikanische Untersuchungen do-
kumentieren einen drastischen Prävalenzanstieg des Übergewichts im Verlauf 
der letzten dreißig Jahre (88;401;402). So zeigte sich im Rahmen der Bogalu-
sa Heart Study bei 5- bis 14-jährigen Kindern zwischen 1974 und 1994 eine 
Verdoppelung der Zahlen von 15 % Übergewicht bzw. 5 % Adipositas auf 
32 % bzw. 11 % (129;132). Die höchsten Prävalenzanstiege fanden innerhalb 
der letzten Dekade von rund 22 % in den Jahren 1988-1994 (NHANES III) bis 
zu 31,5 % in neusten NHANES-Untersuchungen der Jahre 2000-2001 statt 
(177;307;403). Die Inzidenzrate Iiegt in den USA derzeit bei 0,5 % pro Jahr 
(251).  
 
In Europa zeigt sich, unter Heranziehung der Body-Mass-Index (BMI)-
Referenzwerte der International Obesity Taskforce (IOTF), eine höhere Präva-
lenz in den südlichen (20-40 %) als in den nördlichen Ländern (10-20 %) 
(196;251;252;401). Italien weist derzeit 36 % übergewichtige Kinder (9-jährig) 
(315), Spanien 35 % (6- bis 7-jährig) (289;290), Griechenland 26 % Jungen 
und 19 % Mädchen (6- bis 17-jährig) (224) und Kreta sogar 39 % (12-jährig) 
(267) auf. In Finnland hingegen findet sich eine Prävalenz von 13 % (206), in 
Schweden von 18 % (10-jährig) (251;252) und in England von 20 % (253). 
Insgesamt liegt bei 14 Millionen europäischen Schulkindern Übergewicht und 
bei drei Millionen Adipositas vor (193). Die jährlichen Inzidenzraten liegen in 
Europa bei 400.000 (Übergewicht) und 85.000 (Adipositas) (195).  
 
In Deutschland sind derzeit, in Abhängigkeit von der genutzten Referenzpopu-
lation zur Bestimmung von Übergewicht, insgesamt 10-20 % Kinder und Ju-
gendliche übergewichtig und 4-8 % adipös. Nach den BMI-Referenzwerten 
der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) sind 
7 % der Kinder einer Jahrgangsstufe übergewichtig und 3 % adipös (2). Im 
Rahmen der Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) wurden 18,5 % der 
5- bis 7-Jährigen anhand der Tricepshautfaltendicke als übergewichtig klassi-
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fiziert (293). Auch in Deutschland waren die Prävalenzzahlen in den letzten 
Dekaden einem massiven Anstieg unterworfen. Bei 7- bis 14-jährigen Jenaer 
Schulkindern fand nahezu eine Verdoppelung der Zahlen statt. Hier waren 
1995 16 % der Jungen und 21 % der Mädchen übergewichtig und 8 % der 
Jungen und 10 % der Mädchen adipös (228;229;419). Ebenso zeigen Daten 
aus Schuleingangsuntersuchungen einen Prävalenzanstieg von 8,5 % Über-
gewicht bzw. 1,8 % Adipositas im Jahre 1982 auf 12,3 % bzw. 2,8 % im Jahre 
1997 (201). Die Adipositasprävalenz steigt jedoch nicht nur langfristig, son-
dern bereits innerhalb eines kurzen Zeitraumes von 2 Jahren signifikant an 
(208;211). Die Inzidenz des Übergewichts beträgt in Deutschland jährlich 
0,5 %, die der Adipositas 0,2 % (414;416). 
 
1.2 Grenz- und Referenzwerte zur Bestimmung des juvenilen Übergewichts  
 
Zur Bestimmung des Übergewichts und der Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter empfehlen sowohl die AGA als auch die „Childhood Group“ der I-
OTF und die European Childhood Obesity Group (ECOG) die Verwendung 
des BMI (2;27;91;180;318;319). Dieser gilt auf der Grundlage zahlreicher Un-
tersuchungen als geeigneter Diagnoseparameter (23;75;89;231;280;318; 
320;321;329;383), da er eine hohe Korrelation zum Körperfettgehalt aufweist 
(352). Ebenso sind die Veränderungen des BMI im Altersverlauf ähnlich de-
nen des Körperfettgehaltes (75;318;383). In den höheren Gewichtsklassen 
zeigt sich eine höhere Korrelation als in den unteren, sodass sich der BMI 
besser für die Abschätzung des Körperfettanteils übergewichtiger als unter-
gewichtiger Kinder eignet (241;422). 
 
Während in den USA seit Mitte der Sechzigerjahre eine langfristige und flä-
chendeckende Datenerhebung im Rahmen von Gesundheits- und Ernäh-
rungsuntersuchungen (National Health Examination Surveys – NHES II 1963-
65, NHES III 1966-70, National Health and Nutrition Examination Surveys – 
NHANES I 1971-74, NHANES II 1976-80, NHANES III 1988-94) zur Prävalenz 
des juvenilen Übergewichts stattfindet, weist die europäische Datenlage eine 
vergleichsweise geringere Repräsentativität auf. Die angegebenen Zahlen 
weichen aufgrund der uneinheitlichen Verwendung von Grenz- und Referenz-
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werten stark voneinander ab und erschweren den internationalen Vergleich 
(249). In Europa existieren nationale Referenzwerte beispielsweise für Eng-
land (67), Frankreich (350), Schweden (247) und die Niederlande (69). Um 
einen internationalen Datenvergleich dennoch zu ermöglichen, erstellten CO-
LE et al. (66) auf der Datengrundlage sechs verschiedener Länder (England, 
Niederlande, USA, Brasilien, Singapur, China) BMI-Referenzwerte.  
 
Die AGA empfiehlt zur Prävalenzbestimmung innerhalb Deutschlands die 
Verwendung der Perzentilkurven von KROMEYER-HAUSCHILD et al. (227) 
(siehe Anhang). Diese wurden auf der Basis von 17 regionalen Querschnitts-
studien anhand der Daten von 17.147 Jungen und 17.275 Mädchen erstellt. 
Dabei gilt die 90. bzw. 97. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile als 
Grenzwert zur Festlegung von Übergewicht bzw. Adipositas (66;91;227). Die 
bei der Perzentilkalkulation verwandte LMS-Methode (68) erlaubt die Bestim-
mung von Standard Deviation Scores (SDS), welche insbesondere bei der 
Beurteilung von BMI-Veränderungen adipöser Kinder und Jugendlicher (≥ 97. 
Perzentile) entscheidend sind. Der BMI-SDS wird folgendermaßen berechnet: 
 
SDSLMS = [BMI / M(t)]L(t) –1 : L(t) S (t) 
 
Zur flächendeckenden Datenerhebung in Deutschland bieten bislang die regi-
onalen schulärztlichen Schuleingangsuntersuchungen eine geeignete Mög-
lichkeit. Nach Beendigung des aktuell laufenden Kinder- und Jugendsurveys 
(KIGGS) des Robert-Koch-Instituts (RKI) werden erstmals national repräsen-











1.3 Multimodale Ursachen  
 
Die Ursachen des Übergewichts bestehen in einem eng miteinander in Wech-
selwirkung stehenden Bedingungsgefüge aus Fehlernährung, Bewegungs-
mangel und Umweltfaktoren. Diese bilden auf der Grundlage einer geneti-
schen Disposition einen „circulus vitiosus“. Dem Bewegungsmangel und der 
Fehlernährung wird in diesem Zusammenhang eine zunehmende kausale Be-
deutung beigemessen (2;261). 
 
1.3.1 Genetische Ursachen 
Die genetische Disposition spielt in der Regulation des Körpergewichts eine 
essenzielle Rolle. Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien konnten zeigen, 
dass genetische Faktoren mindestens 20-40 % (19;36;37;259) und bis zu 60-
85 % (259) der Varianz des BMI erklären (8;9).  
Molekulargenetische Untersuchungen weisen auf Genmutationen hin, die mit 
der Entstehung der Adipositas im Zusammenhang stehen (19;36;39;82; 
120;146;181;230). Hierbei werden vor allem der angeborene Leptin-Rezeptor-
Mangel, der bereits im Säuglingsalter ein anhaltendes, intensives Hungerge-
fühl impliziert (174;261;285), sowie chromosomale Regionen, die eine Kopp-
lung zur Adipositasgenese zeigen, als ursächlich diskutiert (71;171;303).  
Die genetische Bedeutung für die Gewichtszunahme sollte jedoch nicht iso-
liert, sondern im Zusammenhang mit vorherrschenden Umweltbedingungen, 
betrachtet werden (175). Diese nehmen mit ca. 10-40 % Einfluss auf das Kör-
pergewicht. Im juvenilen Entwicklungsverlauf wird eine Adipositas fördernde 
Disposition nur dann wirksam, wenn die vorherrschenden Umweltbedingun-
gen diese Genese begünstigen (261). Im Rahmen dieser Gen-Umwelt-
Interaktionen üben gemeinsam erlebte Umwelterfahrungen („shared- envi-
ronment“) einen geringeren Einfluss auf den BMI aus als getrennt gemachte 
Umwelterfahrungen („non-shared environment“). So fanden beispielsweise 
STUNKARD et al. (392) keine BMI-Zusammenhänge zwischen Adoptivlingen 
und ihren Adoptiveltern; der Besuch unterschiedlicher Kindergärten kann bei 
eineiigen Zwillingen hingegen BMI-Unterschiede mit bedingen (175). 
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Das elterliche Übergewicht stellt statistisch den größten Risikofaktor für das 
juvenile Übergewicht dar (248;262;380;392). Bei ca. 30 % adipösen Kindern 
sind beide Elternteile ebenso adipös (6). Zwischen Geschwistern bestehen 
ebenso enge BMI-Zusammenhänge (264).  
 
1.3.2 Sozioökonomische und -ökologische Einflüsse 
Der sozioökonomische Status (SES) der Familie nimmt bedeutenden Einfluss 
auf das kindliche Ernährungs- und Bewegungsverhalten. Über Zusammen-
hänge zwischen einem niedrigen sozioökonomischen Status und Übergewicht 
besteht auf der Grundlage zahlreicher Untersuchungen weitreichender Kon-
sens (47;78-80;162;237;322;326;327;379;412;423). 
Häufig verwandte Indikatoren zur Definition des sozioökonomischen Status 
sind das Einkommen und der schulische bzw. berufliche Bildungsstand der 
Eltern. Seltener wird der ausgeübte Beruf herangezogen (379). In Deutsch-
land findet u. a. der Schichtindex Anwendung, in den das elterliche Einkom-
men (Haushaltseinkommen), der Bildungsstand und der Arbeitsgrad (Vollzeit 
oder Teilzeit) einfließen (81). MEI et al. (385) und STAMATAKIS et al. (275) 
konnten Zusammenhänge zwischen dem Einkommen der Eltern und der kind-
lichen Adipositas zeigen. 
 
Der Bildungsstand der Eltern, und hierbei vor allem der der Mutter, zeigt den 
höchsten inversen Zusammenhang (236;237). Die Korrelation zwischen SES 
und der Adipositas ist bereits im Alter von 6 Jahren erkennbar (236) und steigt 
mit zunehmendem Alter an (322). 
 
Der Arbeitsgrad der Eltern und Familienstrukturen (z. B. Alleinerziehende) 
können ebenso Auswirkungen auf das Ernährungsverhalten der Kinder aus-
üben (221;261;349). Jugendliche nehmen beispielsweise ein Drittel ihrer 
Mahlzeiten nicht mehr zu Hause, sondern in der Schule oder in Fast-Food-
Restaurants ein (124;209).  
 
Ebenso zeigen sich Unterschiede im Stadt-Land-Vergleich. Stadtkinder füh-
ren, aufgrund verkehrsbedingter Sicherheitsmängel und eingeschränkter Be-
wegungsräume, einen inaktiveren Lebensstil mit weitaus häufiger resultieren-
  17
dem Bewegungsmangel und Übergewicht als Kinder ländlicher Regionen. In 
ländlichem Umfeld scheinen günstigere Vorraussetzungen für die motorische 
Entwicklung zu bestehen (19;96;144;188).  
 
1.3.3 Fehlernährung 
Über den Einfluss der Fehlernährung auf die Entstehung von Übergewicht 
besteht weitgehend Konsens. Bereits eine anhaltende minimale positive E-
nergiebilanz kann Fetteinlagerungen erzeugen. Eine tägliche Überernährung 
von 50 Kilokalorien (kcal) kann so beispielsweise nach fünf Monaten zu einer 
Gewichtszunahme von einem Kilogramm (kg) Körpergewicht führen 
(125;261). Eine positive Energiebilanz wird maßgeblich durch den Verzehr 
hochkalorischer Nahrungsmittel begünstigt. Heutzutage nehmen mehr als 
45 % aller Kinder zweimal am Tag derartige Lebensmittel zu sich (274).  
 
Die Gesamtenergiezufuhr von Kindern und Jugendlichen hat sich, trotz stei-
gender Adipositasprävalenz, in den USA nicht wesentlich erhöht (400). Für 
deutsche Kinder existieren ebenso erste Hinweise auf eine konstante bzw. 
sogar verringerte Energiezufuhr (336). Die Verfahren zur Einschätzung der 
Nahrungszufuhr sind jedoch unpräzise. Ernährungsbezogene Daten werden 
aufgrund des „underreporting“ beeinflusst (151;261). Insbesondere führt dies 
zu einer Unterschätzung der Nahrungsaufnahme adipöser Kinder 
(48;204;250), was bis vor wenigen Jahren zu der Annahme führte, dass Über-
gewichtige und Normalgewichtige keine unterschiedlich großen Energiemen-
gen aufnehmen. Unter Heranziehung neuer Messmethoden, wie z. B. 
Doubled Labelled Water, konnte diese Annahme im Sinne einer höheren Nah-
rungsaufnahme der Übergewichtigen widerlegt werden (429). 
 
Bei Betrachtung der Nährstoffverteilung zeigt sich, dass die konsumierte Pro-
teinmenge eine sekundäre Rolle bzgl. der Körpergewichtszunahme einnimmt. 
Die Regulation des Körpergewichts verläuft primär über die Fett- und Kohlen-
hydratbilanz (441). Zahlreiche Untersuchungen deuten darauf hin, dass hier-
bei vorrangig die bei Kindern und Jugendlichen zu hohe Fettaufnahme zur 
Adipositasentwicklung beiträgt (84;343). Diese Hypothese konnte jedoch z. B. 
im Rahmen der Dortmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally De-
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signed Study (DONALD-STUDIE) nicht bestätigt werden (5). Es wurden hier-
bei über einen Zeitraum von über zwanzig Jahren die Ernährungsprotokolle 
von ca. 1.100 Kindern und Jugendlichen ausgewertet. Die Tatsache, dass die 
USA und Europa eine nahezu identische Fettaufnahme von ca. 35 % zeigen, 
obwohl die Prävalenzzahlen der Adipositas in den USA weit über den europä-
ischen liegen, weist ebenso auf andere primäre Einflussfaktoren hin (401). 
U. a. üben die zunehmenden Portionsgrößen in Fast-Food-Restaurants einen 
negativen Einfluss auf die Einschätzung des inneren Hungergefühls aus 
(251). 
 
Der elterliche Einfluss auf kindliche Ernährungsgewohnheiten gilt als gesichert 
(30). Bereits während der Schwangerschaft werden im Uterus metabolische 
Regulationsmechanismen des Fötus entwickelt (21). Durch eine Über- oder 
Unterfütterung in der Schwangerschaft kann eine Adipositasentstehung im 
späteren Leben begünstigt werden (22;317;325). Hinzu kommt, dass das 
Ausbleiben geregelter Mahlzeiten durch übergewichtige Kinder oftmals durch 
hochkalorische Zwischenmahlzeiten und Getränke kompensiert wird (60). 
 
1.3.4 Bewegungsmangel 
Die steigenden Prävalenzzahlen, trotz konstanter Energieaufnahme, weisen 
auf einen verringerten Energieverbrauch als wesentlichen Einflussfaktor hin 
(4;19). Nationale und internationale Daten belegen einheitlich einen drasti-
schen Rückgang der körperlichen Aktivität bei Kindern und Jugendlichen. Be-
reits die Jüngeren verbrauchen annähernd 20-30 % weniger Energie durch 
körperliche Aktivität als es Empfehlungen der World Health Organisation 
(WHO) vorsehen (153;154;436;437). US-amerikanische Studien belegen re-
gelmäßig durchgeführte körperliche Aktivität in längeren Zeitphasen nur noch 
für 50 % der Kinder (214). Der Umfang täglicher intensiver körperlicher Aktivi-
tät beträgt dort lediglich zwölf Minuten (108). Dieser verringerte sich bei-
spielsweise bei weißen bzw. farbigen Mädchen um 64 % bzw. 100 % vom 9. 
bis zum 19. Lebensjahr (274). Britischen Daten zufolge verbringen bereits 
Kleinkinder lediglich ca. 2 % ihrer Zeit mit stärkerer körperlicher Aktivität (328). 
BÖS et al. (52) konnten derzeit einen Bewegungsumfang deutscher Grund-
schulkinder von nur einer Stunde pro Tag im Vergleich zu drei bis vier Stun-
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den vor dreißig Jahren zeigen. Hierbei werden lediglich 15 bis 30 Minuten in-
tensive körperliche Belastungen durchgeführt. Inaktive Zeitintervalle belaufen 
sich heutzutage auf neun Stunden im Gegensatz zu fünf Stunden in den Sieb-
zigerjahren (53).  
 
Trotz der bedenklichen Zahlen bzgl. des körperlichen Inaktivitätsausmaßes 
liegen aktuell keine einheitlichen präventiven oder therapeutischen Empfeh-
lungen zum optimalen Bewegungsausmaß von Kindern und Jugendlichen vor 
(381). Zusätzlich ist die Bestimmung der körperlichen Aktivität mit methodi-
schen Schwierigkeiten verbunden. Die gewonnenen Ergebnisse differieren in 
Abhängigkeit vom genutzten Testverfahren (151;283;288;357). Die bisher 
durchgeführten Studien zur Einschätzung des juvenilen Energieverbrauchs 
und des daraus resultierenden Adipositasrisikos kommen zu gegensätzlichen 
Ergebnissen. Zahlreiche Untersuchungen assoziieren einen verringerten E-
nergieverbrauch bzw. eine schlechtere körperliche Fitness in der frühen Kind-
heit mit dem Bestehen oder der späteren Entwicklung einer Adipositas (286). 
Der Bewegungsmangel wird demnach wie im Erwachsenen- auch im Kindes-
alter als solitärer Risikofaktor für die Adipositasgenese interpretiert (62;440). 
Andere Studien zeigen wiederum keine Zusammenhänge (77;360). Neben 
methodischen sind auch alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede zu 
beachten. BALL et al. (15) zeigten für 6- bis 9-jährige Jungen Korrelationen 
zwischen der körperlichen Aktivität und dem prozentualen Körperfettanteil, 
jedoch nicht für Mädchen. 
 
Die Untersuchungsergebnisse zum Energieverbrauch übergewichtiger Kinder 
im Gegensatz zu normalgewichtigen werden in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Der Gesamtenergieverbrauch des Menschen besteht aus dem Grund-
umsatz (50-70 %), der nahrungsinduzierten (10 %) sowie der belastungsindu-
zierten (20-40 %) Thermogenese (439). Einige Untersuchungen zeigen keine 
Unterschiede bezüglich der drei Komponenten des Gesamtenergieverbrauchs 
zwischen Risiko- und Kontrollkindern (152;263); andere belegen eine redu-
zierte nahrungsinduzierte Thermogenese der Adipösen (284). Die Heterogeni-
tät dieser Ergebnisse erfordert eine vorsichtige Dateninterpretation (204;243).  
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Das juvenile Bewegungsverhalten wird maßgeblich durch Umfeldfaktoren be-
einflusst. Kinder körperlich aktiver Eltern sind weitaus aktiver als die inaktiver 
Eltern (287). Es liegen jedoch auch erste Hinweise für eine kausale geneti-
sche Beteiligung am Inaktivitätsausmaß vor (375).  
 
1.3.5 Spezielle Umweltfaktoren 
Kindliche Bewegungs- und Ernährungsgewohnheiten werden durch vorherr-
schende Umweltfaktoren beeinflusst. Lebensstilmodifikationen, welche sich 
vorwiegend in der Zunahme körperlich inaktiver Tätigkeiten dokumentieren, 
sind hierbei entscheidend (156;364).  
Das Fernsehen und dessen Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche stehen 
im Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses. Zahlreiche aktuelle Unter-
suchungen belegen eine immense Zunahme des Fernsehkonsums innerhalb 
der letzten zwanzig Jahre. Die durchschnittliche Fernsehzeit US-
amerikanischer Kinder beträgt ca. 25 Stunden pro Woche. Ca. 30 % der euro-
päischen Kinder sehen vier Stunden pro Tag fern (92;215;274). Eine Meta-
analyse von MARSHALL et al. (269) belegt den Zusammenhang zwischen 
Fernsehkonsum und Körperfett bzw. körperlicher Aktivität. Ein täglicher Fern-
sehkonsum von mehr als fünf Stunden erhöht die Inzidenz der Adipositas um 
das Achtfache (93). Während des Fernsehens wirkt nicht ausschließlich der 
verminderte Energieverbrauch, sondern auch das vermehrte Konsumieren 
hochkalorischer Nahrungsmittel währenddessen begünstigend auf die Entste-











1.4 Risiken und Folgen 
 
1.4.1 Metabolische und somatische Folgeerscheinungen 
Übergewichtige und adipöse Kinder weisen im Vergleich zu Normalgewichti-
gen eine höhere Komorbidität für chronische Erkrankungen auf (251;295;438). 
Bei mehr als der Hälfte der Betroffenen findet sich mindestens eine adiposi-
tas-assoziierte Begleiterkrankung (414). Es besteht eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit, die Risikofaktoren des metabolischen Syndroms bereits vor Erreichen 
des Erwachsenenalters zu entwickeln (251).  
 
Bei ca. 25 % der adipösen Kinder und bei 21 % der adipösen Jugendlichen 
zeigt sich eine gestörte Glukosetoleranz. Sogar die Fälle des diagnostizierten 
Diabetes mellitus Typ 2 erfuhren in den letzten Jahrzehnten im Kindesalter 
einen immensen Zuwachs (377;377). Die American Diabetes Association 
konstatiert, dass mehr als 45 % der juvenilen Diabetes-mellitus-Fälle die des 
Typ 2 darstellen (11;12). SCOTT et al. (370) zeigten bei 90 % der kindlichen 
Diabetes-mellitus-Typ-2-Fälle ein erhöhtes Körpergewicht, während unter den 
Typ-1-Erkrankten nur 25 % zu finden waren. In Deutschland weisen derzeit 
ca. 5-7 % der adipösen Jugendlichen eine gestörte Glucosetoleranz sowie ca. 
1,5 % einen Diabetes mellitus Typ 2 auf (133;418). Extrem Adipöse sind dies-
bezüglich besonders gefährdet. Das Risiko einer Hyperinsulinämie steigt ab 
der 95., noch stärker jedoch ab der 97. Perzentile exponentiell an (131).  
 
Neben Glucosestoffwechselstörungen treten bei übergewichtigen Kindern ge-
häuft Lipidstoffwechselstörungen auf. Daten der Boglusa Heart Study zeigen 
für übergewichtige Schüler gegenüber normalgewichtigen ein um den Faktor 
2,4 erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Hypercholesterinämie. Das Risi-
ko erhöhter LDL- bzw. reduzierter HDL-Werte ist um das 3- bzw. 3,4-Fache 
erhöht und das einer Hypertriglyceridämie um das 7,1-Fache (129;136). 
 
Die Wahrscheinlichkeit erhöhter Blutdruckwerte ist bei übergewichtigen und 
adipösen Kindern und Jugendlichen um das 9-Fache höher als bei normalge-
wichtigen (240). Eine arterielle Hypertonie tritt bei adipösen Kindern um das 
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4,5-Fache häufiger auf (129). Es bestehen Korrelationen zwischen dem systo-
lischen Blutdruck im Kindes- und Erwachsenenalter (16;240). Hierbei scheint 
insbesondere ein rascher BMI-Anstieg im Kindesalter eine spätere Hyperto-
nieentwicklung zu begünstigen (376).  
 
Der Bogalusa Heart Study zufolge weisen 58 % der übergewichtigen Schul-
kinder einen zusätzlichen Risikofaktor und 50 % sogar zwei oder mehr Risiko-
faktoren auf (129). Das Vorliegen des metabolischen Syndroms im Kindes- 
und Jugendalter wird in den USA (61;72) und in Europa (324) mit ca. 4 % an-
gegeben. 
 
Leber- und Gallenwegserkrankungen stellen weitere häufig auftretende soma-
tische Folgeerscheinungen der Adipositas im Kindesalter dar (413). Die Stea-
tosis hepatis kann nach Durchlaufen einzelner Entwicklungsstadien zu Leber-
fibrose oder -zirrhose und letztendlich zum Leberversagen führen (302). Die 
Prävalenz der Staeatosis hepatis wird für das Kindesalter insgesamt mit ca. 
3 % und für adipöse Kinder mit 23-53 % angegeben (128;169;216;397).  
Die Cholezystolithiasis ist in den letzten Dekaden steigenden Prävalenzzahlen 
unterworfen. So belegen WANG & DIETZ (420;421) eine Verdreifachung der 
Zahlen von 0,18 % in den Jahren 1979-1981 auf 0,59 % in den Jahren 1997-
1999. Die kausale Bedeutung der Adipositas für die Entwicklung von Gallen-
steinen ist bisher nicht eindeutig geklärt, enge Zusammenhänge werden je-
doch vermutet (311). 
 
Die Adipositas stellt im Erwachsenen- und auch im Kindes- und Jugendalter 
den größten Risikofaktor für das Schlafapnoesyndrom (OSAS) dar 
(220;265;427). Aktuelle Daten belegen hierbei auch genetische Zusammen-
hänge (312). Bis zu 94 % der adipösen Kinder weisen abnormale Schlafmus-
ter auf, von denen 5 % an schweren obstruktiven Schlafapnoesymptomen 
leiden. Diese scheinen signifikante Auswirkungen auf kognitive Lern- und Er-
innerungsfunktionen zur Folge zu haben (265;337;374).  
Zahlreiche Querschnittsstudien belegen Zusammenhänge zwischen juveniler 
Adipositas und weiteren obstruktiven Atemstörungen wie der chronisch obst-
ruktiven Bronchitits (COPD), dem Belastungsasthma, dem Asthma bronchiale 
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und sogar der Entstehung des Lungenemphysems (59;63;64;122; 
147;254;347). Hierbei zeigt sich, dass die Betroffenen einerseits ein reduzier-
tes körperliches Aktivitätslevel besitzen und andererseits die pharmakothera-
peutische Asthma-Behandlung eine zusätzliche Gewichtszunahme nach sich 
zieht. 
 
Aktuelle Studien belegen, dass das Fettgewebe nicht ausschließlich der E-
nergiespeicherung und Wärmeregulation dient, sondern als endokrines Organ 
agiert und pathophysiologische Bedeutung trägt (3;172). Dieses nimmt ge-
sundheitlich negativen Einfluss auf die Hormone Leptin (432) und Adiponektin 
(173), auf die Steroidhormone (123), die Zytokine und Chemokine (3), den 
Plasminogenaktivatorinhibitor 1 (PAI 1) und auf das Renin-Angiotensin-
System (172).  
 
Neben den metabolischen Folgeerscheinungen treten orthopädische Störun-
gen wie Fuß-, Knie- und Hüftgelenksveränderungen gehäuft auf. So zeigen 
Untersuchungen Zusammenhänge zwischen Plattfußdeformitäten (340), der 
Tibia vara (Morbus Blount), mit möglicher Ausbildung einer O-Bein-Deformität 
(Genua valga) (94;378;396) sowie der Epiphyseolysis capitis femoris (Hüft-
kopfepiphysenlösung) (94;382;408;431) und juvenilem Übergewicht. Einige 
Studien zeigen Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von Knie- und 
Hüftarthrosen und Übergewicht (309). Obwohl die Kausalität dieses Zusam-
menhangs bisher nicht eindeutig geklärt ist, gilt das Vorliegen einer erhöhten 
adipositasbedingten Gelenkbelastung als krankheitsfördernd. 
 
Folge des juvenilen Übergewichts können auch hormonell bedingte Puber-
tätsentwicklungsstörungen sein (413). Bei den Mädchen lassen sich Zusam-
menhänge zwischen einer eingeschränkten Fruchtbarkeit, einem unregelmä-
ßigen Menstruationszyklus und einem erhöhten BMI feststellen (338;348;442). 
Ebenso wird häufig ein verfrühtes Auftreten der ersten Menstruation beobach-
tet (13;130;203). Bei übergewichtigen Jungen zeigt sich hingegen eine ver-
spätete Reifung im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen 
(372;424). Häufig tritt in diesem Zusammenhang das klinische Symptom der 
Gynäkomastie auf (106). 
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Neben den direkten, bereits im Kindesalter auftretenden Folgeerscheinungen 
sind die Spätfolgen des kindlichen Übergewichts von besonderer medizini-
scher Relevanz. Zahlreiche Studien zeigten, dass zwischen 30 und 60 % der 
adipösen Kinder und bis zu 70 % der adipösen Jugendlichen auch im Er-
wachsenenalter adipös bleiben und folglich ein deutlich erhöhtes Morbiditäts- 
und Mortalitätsrisiko aufweisen (434;439).  
 
1.4.2 Psychosoziale Folgeerscheinungen 
Neben somatischen Adipositasauswirkungen sind auch unmittelbar einset-
zende psychosoziale Folgeschäden zu berücksichtigen. Hierbei spielt die 
starke Stigmatisierung der Betroffenen durch Gleichaltrige eine entscheidende 
Rolle. Bereits 1967 zeigte STAFFIERI (384), dass Jungen im Alter zwischen 6 
und 10 Jahren das Vorliegen adipöser Körperformen mit negativen Charak-
tereigenschaften verbinden. Die Mädchen scheinen einer größeren Stigmati-
sierung ausgesetzt zu sein (119). STRAUSS (391) konnte bei diesen eine re-
duzierte Anzahl an Freundschaften mit steigendem Übergewicht zeigen. Me-
dizinische Aufklärung der Normalgewichtigen über die Genese der Adipositas 
bewirkt keine positivere Bewertung der adipösen Kinder und beeinflusst auch 
nicht die oftmals vorherrschende Ablehnung gegenüber gemeinsamen Frei-
zeitaktivitäten mit betroffenen Kindern (26). Bei der Befragung 10- und 11-
Jähriger nach dem Beliebtheitsgrad ihrer Altersgenossen mit verschiedenen 
Beeinträchtigungen, wie z. B. Rollstuhl, Gehhilfen, Gesichtsentstellungen, feh-
lende Gliedmaßen im Bereich der oberen Extremitäten, wurden adipöse Kin-
der am negativsten bewertet (238;239;339).  
 
Zahlreiche Untersuchungen belegen ein geringes Selbstbewusstsein adipöser 
im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern, wobei dies jedoch eher bei älte-
ren der Fall zu sein scheint (134;135;390). In Folge der Stigmatisierung durch 
das Umfeld und des verringerten Selbstwertgefühls kommt es häufig zu psy-
chischen Störungen und Erkrankungen. Die Betroffenen neigen vermehrt zur 
Unzufriedenheit mit dem eigenen Erscheinungsbild und zur späteren Entwick-
lung von Essstörungen (43).  
Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen einem erhöhten BMI bei Mäd-
chen und dem Anstieg von Depressionssymptomen gezeigt, welcher jedoch 
  25
nicht bei Jungen beobachtet wurde (118). Umgekehrt konnten zwei US-
amerikanische Studien Depressionen im Kindesalter als Prädiktor für eine 
später auftretende Adipositas diagnostizieren (150). Es liegen auch Daten vor, 
die vermehrte Suizidgedanken und -versuche adipöser Kinder- und Jugendli-
cher belegen (111).  
 
Neben den körperlichen und psychischen treten auch soziale Spätfolgen der 
Adipositas auf. Für Frauen, die als Jugendliche adipös waren, wurde das Vor-
liegen eines geringeren Bildungsgrades, eines geringeren Einkommens, hö-
here Armutsraten und eine geringere Heiratswahrscheinlichkeit festgestellt 
(155;366).  
 
1.4.3 Motorische Leistungsschwächen im Kindes- und Jugendalter 
Im Bedingungsgefüge von Übergewicht, Bewegungsmangel und ungünstig 
einwirkenden Umweltfaktoren kann es in Folge des Bewegungsmangels zu 
motorischen Defiziten und körperlichen Leistungsschwächen kommen. Diese 
dokumentieren sich u. a. als Koordinations- und Ausdauerleistungsschwä-
chen. Die körperlichen Leistungsschwächen vergrößern sich in einem Circulus 
vitiosus aus Bewegungsmangel, motorischer Auffälligkeit, daraus resultieren-
dem Motivationsverlust und körperlicher Aktivitätsminimierung. Eine fortlau-
fende Manifestation und Erhöhung des Übergewichts ist die Folge (96).  
 
Da die Bewegungswissenschaft zahlreiche unterschiedliche Ansätze von Beg-
riffsbestimmungen und Konzepten der Motorik aufweist (51), werden im Fol-
genden die für die vorliegende Arbeit relevanten Definitionen aufgeführt. Die 
Basis der Motorik bilden die motorischen Fähigkeiten, die als allgemeine, be-
wegungsunspezifische Steuerungs- und Funktionsprozesse verstanden wer-
den und damit einer Prozessebene angehören. Sie bestimmen die Qualität 
vielfältiger motorischer Fertigkeiten, sind jedoch nicht sichtbar. Motorische 
Fähigkeiten gelten als „…Strukturkomponenten und damit als Vorraussetzung 
von Bewegungshandlungen“ (55). Motorische Fertigkeiten hingegen sind der 
Beobachtung zugänglich und werden als Außenaspekt der Fähigkeiten ange-
sehen. Sie stellen die Voraussetzung spezifischer Bewegungen dar. Motori-
sche Fähigkeiten lassen sich außerdem in koordinative Fähigkeiten, die die 
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qualitative Komponente der Motorik darstellen, und konditionelle Fähigkeiten, 
die den quantitativen Anteil ausmachen, einteilen (96;168;182). 
 
Zur Bestimmung der motorischen Leistungsfähigkeit bzw. der Identifizierung 
motorischer Leistungsschwächen stehen zahlreiche normierte motorische 
Testverfahren zur Verfügung. BÖS (56) unterscheidet Konditions-, Fitness- 
und Koordinationstests. In Deutschland finden derzeit vorrangig der Körper-
koordinationstest für Kinder (KTK) (368), der Allgemeine Sportmotorische Test 




Die Bewegungskoordination wird definiert als „...die Ordnung, die Organisati-
on von Bewegungen und damit auch der zugrunde liegenden sensomotori-
schen Prozesse in Ausrichtung auf ein bestimmtes Ziel bzw. einen Zweck“ 
(276). Sie beschreibt „...das Zusammenwirken von Zentralnervensystem und 
Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes“ (187). Die 
Bewegungskoordination lässt sich in die sieben elementaren koordinativen 
Fähigkeiten Differenzierungs-, Kopplungs-, Reaktions-, Orientierungs-, 
Gleichgewichts-, Umstellungs-, und Rhythmisierungsfähigkeit differenzieren 
(276) und wird von ROTH (355) grundsätzlich in „Koordination unter Zeit-
druck“ und „Fähigkeit zur genauen Kontrolle von Bewegungen“ unterschieden. 
Von anderen Autoren werden weitere Modelle formuliert und bevorzugt 
(51;298;356). 
 
Die Koordinationsschwäche charakterisiert sich durch eine verminderte Be-
wegungsqualität, die entweder die komplexen Steuerungs- und Regelprozes-
se der Motorik oder einzelne motorische Fähigkeiten betrifft. Analog der Viel-
zahl dieser Prozesse sind die Erscheinungsformen der Koordinationsschwä-
che breit gefächert (96;217). KIPHARD (112) nimmt eine Gliederung koordina-
tiver Auffälligkeiten in die statisch stützmotorische und die dynamisch hand-
lungsmotorische Koordinationsschwäche vor. Letztere kann wiederum den 
Bereich der Grob- und/oder der Feinmotorik betreffen.  
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Während in der ehemaligen DDR (73), im gesamten Ostblock (323),(277;394) 
den USA (1;76;126;291) sowie Europa (29;395) in den letzten Dekaden zahl-
reiche flächendeckende Fitnessuntersuchungen durchgeführt wurden, liegen 
für das gesamte Bundesgebiet bislang keine umfassenden Daten zur motori-
schen Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen vor. Übersichtsarbei-
ten von DORDEL et al. (99;101) und GASCHLER (142-144) belegen eine 
Prävalenz von juvenilen Koordinationsstörungen/-schwächen von insgesamt 
30-40 % im Rahmen einzelner sportmedizinischer und -pädagogischer Unter-
suchungen (97;97-99;186). Zusätzlich weisen sie auf eine progrediente Ver-
schlechterung der koordinativen Fähigkeiten innerhalb der vergangenen drei 
Dekaden hin (244). Im Vorschul- und Einschulungsalter (4-7 Jahre) beträgt die 
Prävalenz zwischen 14 und 25 % (256;297). Bei isolierter Betrachtung des 
Einschulungsalters (5-7 Jahre) belegen die meisten Untersuchungen eine 
Prävalenz motorischer Auffälligkeiten KTK (368) zwischen 30 und 36 % 
(140;310). Die Häufigkeit motorischer Auffälligkeiten nimmt mit dem Alters-
gang zu (141;256). 
 
Auf der Grundlage dieser Zahlen nahmen die Bemühungen um eine umfas-
sende und langfristige Datenerhebung zur Motorik von Kindern und Jugendli-
chen in den letzten Jahren zu. BÖS et al. (52) führten an 1.442 Kindern im 
Alter zwischen sechs und zehn Jahren den AST und andere Motoriktests in 
sechs verschiedenen Bundesländern durch. Die Ergebnisse belegen eine 
deutliche Verschlechterung in einzelnen Teilbereichen der Motorik im Verlauf 
der letzten zwei Dekaden. Im Vergleich zu erhobenen Daten im Jahre 1986 
(n= 1.381) zeigt sich insbesondere bei Kindern zwischen 6 und 8 Jahren eine 
wesentliche Abnahme der motorischen Leistungsfähigkeit (55). 
Weitere Daten legt das Wissenschaftliche Institut der Ärzte Deutschlands 
(WIAD) anhand einer Untersuchung an mehr als 20.000 Kindern und Jugend-
lichen zwischen 6 und 18 Jahren vor, die mit dem MFT getestet wurden (219). 
Es wurde hierbei der Rückgang der koordinativen Leistungsfähigkeit innerhalb 
eines kurzen Zeitraumes von zwei Jahren (2001-2002) beobachtet. 
Die erste bundesweit repräsentative Untersuchung zum Gesundheitszustand 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland führt das RKI mit KiGGS durch. 
In den Jahren 2003-2006 nahmen insgesamt 17.641 Kinder und Jungendliche 
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teil (8.656 Mädchen und 8.985 Jungen); hierbei wurde im Rahmen des Moto-
rik-Moduls anhand von 11 Testitems zur Ausdauer, Kraft, Koordination und 
Beweglichkeit die motorische Leistungsfähigkeit von 4.529 Kindern und Ju-
gendlichen zwischen 4 und 17 Jahren erhoben. Erste Ergebnisse zeigen, 
dass 77 % der 4- bis 10-jährigen Kinder annähernd täglich draußen spielen 
und 52 % mindestens einmal in der Woche Sport betreiben. Bezüglich des 
Bewegungsverhaltens treten in dieser Altersklasse keine geschlechtsspezifi-
schen, jedoch soziokulturelle Unterschiede auf. Kinder aus Familien mit nied-
rigem sozialem Status weisen ein zwei- dreifach geringeres Ausmaß an kör-
perlicher Aktivität auf (212). 
 
1.4.3.2 Ausdauerschwächen 
Als Ausdauer wird die Ermüdungswiderstandsfähigkeit verstanden, die 
HOLLMANN & HETTINGER (185) als „…die Fähigkeit, eine gegebene Leis-
tung über einen möglichst langen Zeitraum durchhalten zu können“ definieren. 
Unter den verschiedenen Formen der Ausdauer ist die allgemeine aerobe dy-
namische Ausdauer in der Prävention und Rehabilitation von Übergewicht von 
zentraler Bedeutung. Bei dieser Arbeitsform handelt es sich um „…aerobe 
Ausdauerleistungen mittels dynamischer Arbeit unter Einsatz von mehr als 1/7 
bis 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur“. 
 
Eine Ausdauerschwäche kann sich als regulative Schwäche oder Leistungs-
schwäche, die durch eine geringe Ermüdungswiderstandsfähigkeit gekenn-
zeichnet ist, manifestieren. Die Prävalenz von Ausdauerschwächen im Kin-
desalter wird in der Literatur mit bis zu 20-25 % angegeben (97-99;186). Hier-
bei bestehen bereits im Grundschulalter gravierende Defizite (50;52;233;234). 
Von KEITZ (409) belegt im Rahmen von Ergometertests bei 76,3 % der unter-
suchten Kinder zwischen 6 und 10 Jahren eine unterdurchschnittliche Leis-
tungsfähigkeit von weniger als 3 Watt/kg Körpergewicht. Dabei erreichten 
50 % der Probanden weniger als 2,5 Watt/kg Körpergewicht (246). MATTHEE 
(272) zeigten in dieser Altersgruppe ebenfalls Defizite der Ausdauerleistungs-
fähigkeit anhand eines 8-Minuten-Laufs für 80 % der Teilnehmer. WEINECK 
et al. (430) hingegen stellten in einer Untersuchung von 327 Kindern lediglich 
bei 16,4 % ungenügende Ergebnisse im Harvard-Step-Test fest.  
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Die unterschiedlichen Ergebnisse in Abhängigkeit vom genutzten Testverfah-
ren machen, analog zur Bestimmung von Koordinationsschwächen, die Not-
wendigkeit der Erhebung einheitlicher, flächendeckender Daten zu Ausdauer-
schwächen im Kindesalter deutlich. 
 
1.5 Ökonomische Folgen für das Gesundheitssystem 
 
Die epidemieartige Ausbreitung der Adipositas mit ihren zahlreichen negativen 
Folgeerscheinungen lässt immense Kosten für das Gesundheitssystem ent-
stehen. Diese beliefen sich in Deutschland im Jahr 1995 schätzungsweise auf 
bis zu 13,6 Mrd. Euro und entsprechen damit zwischen 3,1 und 5,5 % der Ge-
samtkosten (148). Die Ausgaben in Deutschland fügen sich in die Angaben 
anderer europäischer Industrieländer ein, für die 2-8 % der Gesamtkosten für 
Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen angegeben werden 
(371;435;438). Nach Angaben einer kanadischen Metaanalyse belaufen sich 
die Folgekosten für Adipositas auf 4,3 Mrd. Dollar. Die direkten Kosten für die 
Krankheit mit Komplikationen betragen hierbei 1,6 Mrd. Dollar und die indirek-
ten Kosten, z. B. für Arbeitsausfälle, 2,7 Mrd. Dollar. Dies entspricht insge-
samt 2,2 % der Gesamtkosten für das kanadische Gesundheitssystem. Für 
die Folgen körperlicher Inaktivität werden insgesamt 5,3 Mrd. Dollar, 1,6 Mrd. 
Dollar für direkte und 3,7 Mrd. Dollar für indirekte Kosten, angegeben. Dies 
sind 2,6 % der Gesamtkosten (205).  
 
Für das Kindes- und Jugendalter existieren bisher wenige gesundheitsöko-
nomische Erhebungen zur Evaluation von Folgekosten der Adipositas (388). 
WANG & DIETZ (421) verglichen die klinisch diagnostizierten Prävalenzzah-
len von Begleiterkrankungen der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im 
Alter zwischen 6 und 17 der Jahre 1997-1999 mit denen von 1979-1981. Sie 
fanden einen immensen Anstieg von Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, 
Schlafapnoe- und Gallenblasenerkrankungen und eine gleichzeitige Verlänge-
rung der stationären Krankenhauszeiten adipöser Kinder von 5 auf 7 Tage. 
Die jährlichen Kosten stiegen in diesem Zeitraum von 35 auf 127 Millionen 
US-Dollar, das sind 1,7 % der Gesamtkosten für Hospitalisierung in den USA.  
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1.6 Biologische und entwicklungsrelevante Aspekte  
 
Im Verlauf der menschlichen Entwicklung scheinen bereits frühe postnatale 
Einflüsse die spätere Gewichtsentwicklung mitzubestimmen. Zahlreiche Un-
tersuchungen belegen eine Schutzwirkung des Stillens auf die spätere Ent-
stehung von Übergewicht (14;149;167;176;223;245;304;399;404;411). Die 
Entwicklung des prozentualen Anteils des Körperfettgewebes an der Gesamt-
körpermasse im Verlauf der körperlichen Entwicklung verläuft wie die Wachs-
tumsschübe phasenweise. Der Körperfettanteil scheint hierbei jeweils vor den 
Perioden des gesteigerten Wachstums am größten zu sein. Dies legt die An-
nahme nahe, dass es sich hierbei um sensible Perioden für die Überge-
wichtsgenese handelt (417). Die sogenannte „1. Fülle“ findet im Säuglingsalter 
(Babyspeck) und die „2. Fülle“ während der frühen Pubertät im Alter von 8-10 
Jahren statt. Eine sich jeweils daran anschließende 1. und 2. Streckung gilt, 
mit Ausnahme der Mädchen, bei denen die 2. Fülle oftmals bis ins Erwachse-
nenalter bestehen bleibt, als physiologisch (137;138;389). 
Analog der 1. und 2. Fülle steigt auch die Anzahl der Fettzellen im Rahmen 
der Adipogenese bis zum 2. Lebensjahr und vor Beginn der Pubertät deutlich 
an, sodass auch hierbei sensible Perioden bestehen (417).  
 
Auch der Geschmackssinn kann die Entstehung von Übergewicht beeinflus-
sen. Geschmackspräferenzen werden möglicherweise bereits während der 
Schwangerschaft (268) und über die Muttermilch (278) ausgebildet. Bereits 
Neugeborene reagieren ablehnend auf den Geschmack von Chinin. Der Ge-
schmack von Maisöl hingegen bewirkt keine negative Reaktion. Süßstoffe 
scheinen eine beruhigende Wirkung zu besitzen (165).  
Im weiteren Entwicklungsverlauf scheinen Zusammenhänge zwischen der 
Präferenz für Süßes und der Entwicklung der Adipositas zu bestehen. LUD-
VIG et al. (255) stellten bei Kindern, die häufig zuckerhaltige Getränke kon-
sumieren, einen stärkeren BMI-Anstieg sowie eine größere Adipositashäufig-
keit als bei Kindern ohne derartige Präferenz für Süßes fest. 
 
Der Gesamtenergieverbrauch von Kindern weicht wachstums- und entwick-
lungsbedingt von dem Erwachsener ab. Vor allem liegen Unterschiede in der 
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Verteilung des Grundumsatzes vor. Bei Kleinkindern ist der am Grundumsatz 
anteilige Energiebedarf der Organe (Gehirn 44 %, Leber 14 %) höher als der 
der Skelettmuskulatur (6 %). Da sich das Verhältnis zwischen Organmasse 
und Skelettmuskulatur im Altersgang in Richtung eines größeren Muskelan-
teils verändert, nimmt die metabolische Aktivität der fettfreien Körpermasse 
insgesamt zu. Im Erwachsenenalter wird schließlich im Rahmen des Grund-
umsatzes mehr Energie für Stoffwechselaktivitäten der Muskulatur (22 %) als 
für die der Organe (z. B. Gehirn 20 %) benötigt (112). Geschlechtsspezifische 
Unterschiede im Gesamtenergieverbrauch werden ab einem Alter von ca. 10 
Jahren deutlich. Dabei liegt der Grundumsatz, der aktivitätsbedingte Energie-
verbrauch sowie der Gesamtenergieverbrauch der Jungen über dem der 
Mädchen (46). Insbesondere scheint das körperliche Aktivitätsniveau der 
Mädchen ab dem 10. Lebensjahr geringer als das der Jungen zu sein bzw. 
sogar abzunehmen (260).  
 
Ein weiterer entwicklungsbedingter Risikofaktor für die Ausbildung der Adipo-
sitas stellt ein früher Adiposity Rebound dar. Der Adiposity Rebound be-
schreibt den Zeitpunkt des erneuten Wiederanstiegs des BMI im Anschluss an 
die Reduktion des Körperfettanteils im Kleinkindalter (443). Dieser physiologi-
sche BMI-Wiederanstieg erfolgt im normalen Entwicklungsverlauf ca. im Alter 
von 6 Jahren. Findet dieser jedoch verfrüht, z. B. bereits im Alter von 3 Jah-
ren, statt, ist das Risiko einer Adipositas-Entstehung im weiteren Entwick-
lungsverlauf größer als im Falle eines späten Rebounds (351;373;433).  
Neben dem Adiposity Rebound stellt die Adoleszenz eine vulnerable Phase in 
der BMI-Entwicklung dar, da das Körpergewicht im Jugendalter stark mit dem 
im Erwachsenenalter korreliert. Eine Gewichtszunahme in diesem Lebensab-
schnitt scheint somit die Wahrscheinlichkeit der Übergewichtsentstehung zu 
erhöhen.  
 
Auch die motorische Entwicklung weist sensible Phasen auf, in denen die 
Ausbildung der verschiedenen motorischen Fähigkeiten besonders dynamisch 
verläuft. Die Ausprägung dieser Fähigkeiten unterliegt einer starken Übungs-
abhängigkeit, sodass eine gezielte Schulung und Förderung im Rahmen eines 
breiten Bewegungsangebots erforderlich ist. Im Falle unzureichender Bewe-
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gungsförderung kann es insbesondere innerhalb dieser sensiblen Phasen zur 
Ausbildung von motorischen Leistungsschwächen kommen. Eine sensible 
Phase stellt der Zeitraum zwischen dem 7. und 11./12. Lebensjahr dar. Diese 
Entwicklungsphase ist sowohl durch eine besonders hohe Lern- und Leis-
tungsbereitschaft als auch durch höchste Lernfähigkeit für motorische Aktivitä-
ten gekennzeichnet (96). Die Entwicklung der für das Schulalter relevanten 
koordinativen Grundfähigkeiten Reaktions-, Rhythmus-, Gleichgewichts-, 
räumliche Orientierungs- und kinästhetische Differenzierungsfähigkeit (184) ist 
hier besonders dynamisch (182). Eine unzureichende Förderung dieser Fä-
higkeiten im frühen Schulalter kann deshalb auch auf spätere Entwicklungs-
phasen negativen Einfluss nehmen. So treten pubertätsbedingte motorische 
und kardiovaskuläre Leistungseinschränkungen bei den bisher Leistungs-
schwächeren häufiger auf (183). 
 
1.7 Präventive Maßnahmen im Kindesalter 
 
In Anbetracht der physischen und psycho-sozialen Folgeerscheinungen sowie 
der finanziellen Folgekosten für das Gesundheitssystem des kindlichen Über-
gewichts sind präventive Gegenmaßnahmen dringend erforderlich 
(232;415;438). Die Prävention des Übergewichts im Kindesalter scheint der 
„Adipositas-Epidemie“ wirkungsvoller zu begegnen als therapeutische Maß-
nahmen im Erwachsenenalter (90;108;438). Die frühzeitige Identifikation von 
Risikokindern z. B. in Bezug auf Fehlernährung und Bewegungsmangel, prä-
ventive Strategien und frühzeitige Interventionsmaßnahmen sollten demnach 
von höchstem gesellschafts-ökonomischen Interesse sein (19).  
 
Präventionsstrategien können sich entweder an eine nicht genau spezifizierte 
Population (universale Prävention), an Personen mit bestehendem Risikopo-
tenzial (selektive Prävention) oder an bereits Betroffene (Sekundärprävention) 
richten (438). Für Kinder und Jugendliche existieren Interventionen in der 
Schule, Interventionen in der Familie, Kombinationen mehrerer Strategien so-
wie Public-Health-Maßnahmen (393).  
Insbesondere für universale und selektive Maßnahmen stellt die Grundschule 
ein geeignetes Setting dar. Sie bietet zum einen regelmäßigen Zugriff auf 
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große Anteile der Gesamtbevölkerung im Rahmen eines hohen täglichen Zeit-
fensters. Zum anderen können existierende organisatorische, kommunikative 
und soziale Strukturen genutzt werden (139;299;301). Ebenso ermöglicht das 
Setting Schule, optimale Interventionszeiträume zur Adipositasprävention, wie 
z. B. die Zeit des Adiposity Rebounds zwischen dem 5. und 7. Lebensjahr, zu 
erreichen.  
 
Bisher durchgeführte schulbasierte Präventionsprogramme beinhalten 
schwerpunktmäßig die Modifikation des Ernährungsverhaltens und/oder die 
Reduktion von Inaktivität bzw. Vermehrung körperlicher Aktivität. Es konnten 
bislang jedoch keine einheitlichen Ergebnisse erzielt werden (393). Einige 
Studien zeigen Verbesserungen im Ernährungs- und Bewegungsverhalten der 
Kinder, belegen jedoch keine Langzeiteffekte (251). Auch ist die Qualität der 
Daten bzgl. einer ausreichenden Probandenzahl und verlässlicher Messme-
thoden, die es erlauben, allgemeingültige Aussagen zu formulieren, bisher 
unzureichend (58;393). Weitere wissenschaftlich kontrollierte Datenerhebun-
gen zur Primärprävention in Schulen sind deshalb unbedingt erforderlich.  
CHILT (Children’s Health InterventionaL Trial) stellt ein solches schulbasiertes 
primärpräventives Projekt dar, das Gesundheitserziehung und vermehrte kör-
perliche Aktivität an Grundschulen vermittelt. Mit der Stufe I des Projekts wird 
das vorrangige Ziel verfolgt, spezifischen Risikofaktoren, die das Auftreten 
von Herz-Kreislauferkrankungen begünstigen, möglichst frühzeitig und nach-
haltig vorzubeugen. Die Inhalte der Intervention richten sich insbesondere an 





CHILT I (Children’s Health InterventionaL Trial) stellt ein schulbasiertes Pro-
jekt zur Primärprävention von Herz-Kreislauferkrankungen im Kindesalter dar 
(158;161;163). Zur Umsetzung der Intervention wurde die Grundschule ge-
wählt, da diese aufgrund vorherrschender Strukturen, wie der pädagogisch-
didaktischen Ausbildung des Lehrpersonals, besonders geeignet ist.  
Die Intervention besteht aus einem einmal wöchentlich stattfindenden Ge-
sundheitsunterricht und täglichen aktiven Bewegungspausen. Gleichzeitig fin-
det eine Optimierung des regulären Schulsportunterrichts sowie der Gestal-
tung der großen Unterrichtspausen statt (158;161;163). 
Zur Überprüfung der Interventionseffekte wurden eine Eingangs- (T1) und ei-
ne Abschlussuntersuchung (T2) durchgeführt. T1 wurde zu Beginn des ersten 
Schuljahres der Kinder im Jahr 2001, T2 am Ende des vierten Schuljahres im 
Jahr 2005 vorgenommen. In der Interventionsgruppe (IG) wurde die Interven-
tion durchgängig vom ersten bis vierten Schuljahr der Kinder realisiert. Das 
Ziel der Studie war es, die Veränderungen der anthropometrischen Parameter 
und der motorischen Leistungsfähigkeit, gemessen am Körperkoordinations-
test für Kinder (KTK) (369) und dem 6-Minuten-Lauf (24), durch die Interventi-
on im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) zu beurteilen. Abbildung 1 stellt eine 

































Abb. 1: Untersuchungsaufbau der CHILT-Intervention. KTK= Körperkoordinationstest für Kin-




2.2.1 Rekrutierung der Schulen 
Vor Beginn der Studie wurden 120 Grundschulen anhand einer Cluster-
Randomisierung ausgewählt und deren Vertreter zu einer Informationsveran-
staltung eingeladen. Von den 18 Anwesenden sagten insgesamt Vertreter von 
12 Grundschulen ihre Teilnahme am CHILT-Projekt zu. 2 der 6 Schulen, die 
sich gegen eine Teilnahme entschieden, gaben als Grund für ihre Nichtteil-
nahme einen bevorstehenden Schulleiterwechsel an. Die übrigen 4 Schulen 
nahmen bereits an anderen gesundheitsfördernden Maßnahmen wie zum 
Beispiel der „Bewegten Schule“ (190-192) teil. Aus derselben Region wurden 
5 Kontrollschulen durch eine Cluster-Randomisierung ausgewählt. In diesen 
Schulen wurden die Eingangs- und Abschlussuntersuchungen, jedoch keine 
Intervention durchgeführt. Vor Beginn der Rekrutierung der Schulen lag die 
Zustimmung der Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule zur Durch-






Die an der Untersuchung teilnehmenden Kinder wurden aus 12 Interventions-
schulen (= Interventionsgruppe/IG) und 5 Kontrollschulen (= Kontrollgrup-
pe/KG) rekrutiert. Dabei wurden nur die Kinder in das Projekt aufgenommen, 
die eine elterliche Einverständniserklärung für die Befragung und Untersu-
chung vorlegten. Als Ausschlusskriterien galten das Vorliegen akuter Erkran-
kungen oder Verletzungen zum Zeitpunkt T1. In die statistische Auswertung 
der vorliegenden Arbeit gehen die Kinder ein, von denen jeweils zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten (T1 und T2) die anthropometrischen und motori-
schen Daten vollständig dokumentiert wurden. Es wurden hierbei nur die Kin-
der berücksichtigt, die noch nicht am Folgeprojekt Step Two teilnahmen (158).  
 
Die Gesamtgruppe besteht aus 499 Kindern. Davon sind 259 männlich und 
240 weiblich, und gliedert sich in die IG (n= 350) und die KG (n= 149). Die 
anthropometrischen Daten des Untersuchungsguts sind den Tabellen 1, 2 und 
3 zu entnehmen. 
 
Tab. 1: Anthropometrische Daten in der Gesamtgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsuntersu-
chung (T1). BMI= Body-Mass-Index; n= Anzahl; min= Minimum; max= Maximum; mw= Mittel-
wert; sw= Standardabweichung, J= Jahre; cm= Zentimeter; kg= Kilogramm. 
Parameter n min max mw sw 
Alter (J) 499 5,7 8,9 6,8 0,5 
Körpergröße (cm) 499 105,0 139,0 123,7 5,5 
Körpergewicht (kg) 499 15,5 45,5 25,0 4,7 











Tab. 2: Anthropometrische Daten der Jungen und Mädchen zum Zeitpunkt der Eingangsun-
tersuchung (T1). BMI= Body-Mass-Index; n= Anzahl; min= Minimum; max= Maximum; mw= 
Mittelwert; sw= Standardabweichung; m= Jungen; w= Mädchen; Sig= Signifikanz; p= Signifi-
kanzniveau; J= Jahre; cm= Zentimeter; kg= Kilogramm. 
    Parameter n min max mw sw Sig m/w 
Alter (J) 259 5,9 8,9 6,9 0,5 




Körpergewicht (kg) 259 16,5 45,5 25,7 5,1 
m 




Alter (J) 240 5,7 7,9 6,8 0,4 




Körpergewicht (kg) 240 15,5 39,5 24,3 4,3 
w 





Tab. 3: Anthropometrische Daten der Jungen und Mädchen zum Zeitpunkt der Eingangsun-
tersuchung (T1). BMI= Body-Mass-Index; n= Anzahl; min= Minimum; max= Maximum; mw= 
Mittelwert; sw= Standardabweichung; Sig= Signifikanz; p= Signifikanzniveau; IG= Interventi-
onsgruppe; KG= Kontrollgruppe; J= Jahre; cm= Zentimeter; kg= Kilogramm. 
     Parameter n min max mw sw Sig IG/KG
Alter (J) 350 5,7 8,4 6,7 0,4  
Körpergröße (cm) 350 105,0 138,0 122,8 5,3 





BMI (kg/m2) 350 11,0 28,0 16,2 2,2 




Körpergröße (cm) 149 111,0 139,0 125,6 5,4 





BMI (kg/m2) 149 12,1 24,9 16,5 2,4  
 
 
Bei T1 wiesen die Jungen ein höheres Körpergewicht, eine höhere Körper-
größe und einen höheren BMI als die Mädchen auf (Tab. 2). Die Kinder der 





2.2.3.1 Erhebung der anthropometrischen Daten 
Die Messung des Körpergewichts erfolgte nach den standardisierten Mess-
vorgaben des IDIS (235) auf einer Standwaage Typ SECA© 761. Die Kinder 
wurden in leichter Bekleidung, für die 500 g berechnet wurde, gewogen. 
Die Körpergröße wurde mit einem Messstab (SECA© 225) in aufrechter Posi-
tion, ohne Schuhe und in tiefer Einatmung, bestimmt. Die Verbindungslinie 
zwischen Jochbein und unterem Gehörgang stellte hierbei eine Parallele zum 
Boden dar (235). Der BMI wurde aus den gewonnenen Daten nach der fol-
genden Formel berechnet: 
 
Körpergewicht (kg)/Körpergröße zum Quadrat (m2) = BMI (kg/m2) 
 
Die Klassifikation des BMI wurde anhand der BMI-Perzentilkurven nach 
KROMEYER-HAUSCHILD et al. (227) vorgenommen. Gemäß der Empfeh-
lung der AGA (2) wurden die Kinder mit einem BMI < 10. Perzentile als unter-
gewichtig, < 90. Perzentile als normalgewichtig, > 90. bis < 97. Perzentile als 
übergewichtig und > 97. Perzentile als adipös klassifiziert. 
 
2.2.3.2 Bestimmung der koordinativen Fähigkeiten  
Zur Beurteilung der koordinativen Fähigkeiten wurde der Körperkoordinations-
test für Kinder (KTK) nach SCHILLING (368) durchgeführt. Der KTK ist ein 
motometrisches Testverfahren zur Bestimmung der Gesamtkörperkoordinati-
on von Kindern zwischen 5 und 14 Jahren. Er setzt sich aus vier Testaufga-
ben, dem Balancieren Rückwärts (BR), dem Monopedalen Überhüpfen (MÜ), 
dem Seitlichen Hin- und Herspringen (SH) und dem Seitlichen Umsetzen 
(SU), zusammen. Die Teilaufgaben des KTK unterliegen keiner Übungsab-
hängigkeit und geben verlässliche Aussagen über die Gesamtkörperkoordina-
tion. Der KTK wurde in Kleingruppen in der Turnhalle durchgeführt, wobei je-
dem Kind eine der insgesamt vier KTK-Messstationen allein zur Verfügung 
stand. Vor jeder Testaufgabe erfolgten eine Demonstration durch den Ver-
suchsleiter und ein Übungsdurchgang für das Kind.  
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2.2.3.2.1 Balancieren Rückwärts (BR) 
Die Testaufgabe BR besteht aus je dreimaligem Balancieren rückwärts über 
einen 6,0, 4,5 und 3,0 cm breiten und 3,0 m langen Balken. Bei drei Balken 
kommen so insgesamt neun gültige Versuche zustande. Vor jedem Balken 
befindet sich ein Brett, von dem aus die Leistungsmessung beginnt. Verlässt 
das Kind im Verlauf des Tests den Balken, wird erneut auf diesem Startbrett 
begonnen. Zur Auswertung wird die Anzahl des Fußaufsetzens auf dem Bal-
ken ab dem zweiten rückwärtigen Schritt gezählt, bis entweder acht Schritte 
absolviert wurden oder der Balken verlassen wird. Wird die Strecke mit weni-
ger als acht Schritten bewältigt, werden für den Versuch acht Punkte ange-
rechnet. Anschließend werden die Punkte der drei Versuche addiert. Somit 
ergibt sich ein maximaler Gesamtwert von 3 x 8 x 3 = 72 Punkten. 
 
2.2.3.2.2 Monopedales Überhüpfen (MÜ) 
Beim MÜ sollen möglichst viele quer übereinanderliegende Schaumstoffplat-
ten (50 x 20 x 5 cm) einbeinig übersprungen werden. Die Anlaufstrecke be-
trägt hierbei 1,5 m. Während der Leistungsmessung gibt es für jede Höhe drei 
Versuche pro Bein, die wie folgt bewertet werden: jeder erfolgreiche erste Ver-
such wird mit drei Punkten, jeder zweite Versuch mit zwei Punkten und jeder 
dritte gelungene Versuch mit einem Punkt bewertet. Bei Misslingen von drei 
Versuchen bei einer Höhe werden die Versuche nur in dem Fall fortgeführt, 
wenn das Kind bei den beiden darunter liegenden Sprunghöhen insgesamt 
fünf Punkte erzielt hat. Hierbei werden beide Beine getrennt berechnet. Es 
können maximal 39 Punkte pro Bein, also insgesamt 78 Punkte, erreicht wer-
den.  
 
2.2.3.2.3 Seitliches Umsetzen (SU) 
Das SU wird auf zwei Holzbrettern (25 x 25 x 1,5 cm) mit 3,7 cm hohen Ab-
sätzen durchgeführt. Auf dem rechten Brett stehend greift der Proband beid-
händig das linke und stellt dieses rechts neben sich ab. Dann steigt er auf das 
abgestellte Brett, setzt erneut das linke Brett um usw. Während der Leis-
tungsmessung kann die Bewegungsrichtung frei gewählt werden, muss dann 
jedoch beibehalten werden. Es werden zwei Versuche à 20 Sekunden durch-
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geführt, bei denen die Brett-Körper-Umsetzungen zur Auswertung gezählt und 
addiert werden. 
 
2.2.3.2.4 Seitliches Hin- und Herspringen (SH) 
Beim SH springt der Proband so oft wie möglich beidbeinig über eine Holzleis-
te. Hierzu stehen zweimal 15 Sekunden zur Verfügung. Während des Tests 
sind auch die Sprünge gültig, bei denen beide Füße nacheinander aufsetzen, 
die Leiste berührt wird oder die Sprünge unterbrochen werden. Gewertet wer-
den die innerhalb von 2 x 15 Sekunden absolvierten gültigen Sprünge (368). 
 
2.2.3.2.5 Auswertung des KTK 
Für die Auswertung des KTK ergibt sich aus jeder der vier Testaufgaben ein 
Rohwert (RW), der zur Interpretation des Leistungszustandes mit Durch-
schnittswerten der entsprechenden Altersgruppe verglichen wird (368). Hierzu 
liegen Altersnormen in Form von MQ-Werten (MQ= Motorischer Quotient) für 
5- bis 14-Jährige vor. Nach Summation der Testwerte der vier Testaufgaben 
kann aus einer Normtabelle der Motorische Quotient abgelesen werden. Die-
ser erlaubt eine Einschätzung der Gesamtmotorik in die Kategorien „gestört“, 
„auffällig“, „normal“, „gut“ und „hoch“. Die Einteilung MQ < 56 wurde später 
ergänzt und gehört der Kategorie „nicht möglich“ an, die wiederum der Kate-
gorie „gestört“ zugeordnet wird. Die entsprechenden Grenzwerte zeigt Tabelle 
4. 
 
Tab. 4: Klassifikation der motorischen Leistung anhand des Motorischen Quotienten (MQ) im 






< 56 gestört 
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2.2.3.3 Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit 
Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit wurde ein 6-Minuten-Lauf 
durchgeführt. In Kleingruppen von bis zu acht Kindern wurde sechs Minuten 
lang in möglichst gleichbleibendem Tempo um eine 54 Meter lange Runde 
gelaufen. Die Versuchsleiter riefen den Kindern während des Tests die aktuel-
le Laufzeit zu und hielten diese gegebenenfalls zur Korrektur ihrer Laufge-
schwindigkeit an. Nach Ablauf der Zeit wurden die Anzahl der vollständig ge-
laufenen Runden sowie die zusätzlich zurückgelegte Meterzahl gemessen 
und notiert. 
Zur Testauswertung dienten die von BECK & BÖS (24) erstellten Beurtei-
lungstabellen, die eine Klassifikation nach Alter, Geschlecht und gelaufener 
Meterzahl in die Kategorien „sehr gut“, „gut“, „befriedigend“, „auffällig“ und 
„mangelhaft“ erlaubt. Tabelle 5 zeigt eine Zusammenfassung der Normwerte. 
 
Tab. 5: Normwerte für den 6-Minuten-Lauf nach Alterstufen und Geschlecht in Metern nach 
BECK und BÖS (24). N= Note; G= Geschlecht; J= Jahre; m= Jungen; w= Mädchen; 1= sehr 
gut; 2= gut; 3= befriedigend; 4= auffällig; 5= mangelhaft.  
N G 6 J 7 J 8 J 9 J 10 J 
m 1010-1174 1079-1278 1143-1365 1172-1386 1213-1462 
1 
w 949-1121 1002-1173 1049-1215 1077-1257 1093-1273 
m 901-1009 946-1078 995-1142 1030-1171 1047-1212 
2 
w 834-948 888-1001 939-1048 957-1076 973-1092 
m 792-900 813-945 847-994 888-1029 881-1046 
3 
w 718-833 775-887 828-938 837-956 852-972 
m 683-791 680-812 699-846 745-887 715-880 
4 
w 603-717 661-774 718-827 717-836 732-851 
m 519-682 480-679 477-698 532-744 466-714 
5 







Das Ziel der durchgeführten Intervention mit Gesundheitsunterricht und kom-
binierter körperlicher Aktivität besteht darin, das Bewegungsverhalten und 
Gesundheitsbewusstsein der Kinder sowohl in der Grundschule als auch in 
der Freizeit positiv zu beeinflussen. Die Interventionsinhalte wurden in Anleh-
nung an das Prinzip „Bewegte Schule“ (191;192) konzipiert (190). 
Mit der Durchführung der Inhalte wurden die zuständigen Lehrer der Interven-
tionsschulen betraut. Diesen wurden zu Beginn der Studie Arbeitsmaterialien, 
bestehend aus Karteikarten mit Durchführungshinweisen und Anregungen zu 
den geplanten Themenschwerpunkten, ausgehändigt. Zudem wurden den 
Lehrern einmal jährlich Fortbildungen zur Umsetzung der Interventionsinhalte 
angeboten. Die Arbeitsmaterialien sind inhaltlich in die Themenbereiche Ge-
sundheitsunterricht, Bewegungspause, Aktive Pause/Pausenhofgestaltung 
und Sportstundenbilder gegliedert und werden im Folgenden näher erläutert. 
Zusätzlich befinden sich zu jedem Themenbereich exemplarische Auszüge 
aus den Arbeitsmaterialien im Anhang.  
 
2.2.4.1 Gesundheitsunterricht 
Der Gesundheitsunterricht wurde einmal wöchentlich für 20-30 Minuten fä-
cherübergreifend durch das zuständige Lehrpersonal durchgeführt. Exempla-
rische Beispiele für den Gesundheitsunterricht befinden sich im Anhang. Die 
folgenden Themen wurden im Unterricht gemeinsam erarbeitet: 
 
• Mein Körper – die einzelnen Organe und deren physiologischer Zu-
sammenhang (Körperschema, Herzkreislaufsystem, Lunge, Bewe-
gungsapparat, Verdauungssystem, Sinnesorgane) 
• Grundlagen der Ernährung –  Ernährungskreis bzw. -pyramide, Zu-
cker, Fette, Eiweiße, Getränke, Bezug zu körperlicher Aktivität und 
Sport 
• Rezepte – kindgerecht und gesund! 
• Die Körperabwehr – Immunsystem, Krankheitsvorbeugung, be-
wusster Umgang mit Medikamenten und adäquaten Alternativen, 
„Besuch beim Kinderarzt“ 
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• Hygiene –Notwendigkeit von Hygiene, speziell Mundhygiene (Zahn-
pflege) 
• Psychosoziale Aspekte – Persönlichkeitsstärkung und -förderung 
(Drogen- und Suchtprävention), bewusster Umgang mit den Phä-
nomenen „Gruppendruck“, „Ausgrenzung“ und „Diskriminierung“ 
• Spezielle Aspekte – aktive Freizeitgestaltung als erlebnisorientierte 
Alternative zum Fernseh- und Videospiel- und Konsumerhalten 
• Umwelt und Gesundheit – Allergien (Wissensgrundlage, Erschei-
nungsformen, Vermeidungsstrategien, Alltagshilfen für Betroffene), 
Stille und Lärm (auditive Wahrnehmung sensibilisieren, Lärm be-




Die Bewegungspause wurde mindestens einmal pro Vormittag für jeweils 5-10 
Minuten durchgeführt. Währenddessen wurde darauf geachtet, die Schüler 
keinem Zeit- und Leistungsdruck auszusetzen. 
Im Rahmen der Vorbereitung muss der differierende Platzbedarf der einzel-
nen Bewegungs- und Entspannungsangebote bedacht werden. Dieser ist in 
den Arbeitsmaterialien unter dem Punkt „Organisation“ symbolisch vermerkt. 
Die verschiedenen Anforderungen im Unterrichtsalltag erfordern spezifische 
motorische Aktivitäten. Die Vorschläge für Bewegungspausen sind aus die-
sem Grund in sieben Bereiche unterteilt. Je nach Anforderung wurde eine an-
gemessene Auswahl für Bewegungs- oder Entspannungspausen getroffen. 
Exemplarische Beispiele für die Bewegungspausen befinden sich im Anhang.  
Insgesamt wurden die Folgenden motorischen Bereiche angesprochen: 
 
• Grobmotorik (Gesamtkörperkoordination)/Feinmotorik (Auge-Hand-
Koordination) 
• Haltung/Gleichgewicht  
• Entspannung/Wahrnehmung  
• Rhythmus/Musik/Sprache 
• Darstellung/Kreativität  
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• Stärkung der Persönlichkeit und der sozialen Kompetenzen 
Kleine Übungen für den Kinderrücken  
 
2.2.4.3 Aktive Pause/Pausenhofgestaltung 
Während eines Schultages findet ein- bis zweimal pro Vormittag für ca. 15-30 
Minuten eine große Pause statt. Dies ist ein Zeitraum, der für vielfältige Be-
wegungsangebote genutzt werden kann. Ziel der durchgeführten Intervention 
ist es Bedingungen zu schaffen, die es Kindern ermöglichen, ihrem natürli-
chen Bewegungsdrang auch in der Schulpause nachzugehen. Insbesondere 
sollen jedoch die Kinder zum Spielen aufgefordert werden, die in den Pausen 
bisher körperlich inaktiv waren. In Anlehnung an die Grundideen der „Beweg-
ten Schule“ (190-192) geschah dies durch die „Aktive Pause“, die aus der 
Umgestaltung des Pausenhofs und einer Verbesserung des Spielangebotes 
bestand. 
Die Realisierung der „Aktiven Pause“ übernahmen die Lehrer mit Hilfe der 
CHILT-Arbeitsmaterialien. Im entsprechenden Kapitel finden sich allgemeine 
Erläuterungen zum Konzept der „Aktiven Pause“ und zur Pausenhofumgestal-
tung sowie weiterführende Literaturhinweise. Des Weiteren werden konkrete 
Anregungen zu vielfältigen Spielangeboten gegeben. Anhand eines Fragenka-
taloges analysierten die zuständigen Lehrer zunächst den Pausenhof ihrer 
Schule, beurteilten diesen kritisch und ergriffen anschließend notwendige 
Verbesserungsmaßnahmen (siehe Anhang). 
 
2.2.4.4 Optimierter Sportunterricht 
Zur Optimierung des Sportunterrichts sind in den Arbeitsmaterialien exempla-
rische Sportstundenbilder zusammengestellt, die den Sportlehrern Anregun-
gen für ihren Unterricht geben sollen. Den Stundenbildern sind Zielsetzungen 
zugeordnet, die durch das Lehrpersonal frei zusammengestellt und verändert 
werden können, da die einzelnen Übungen im Schwierigkeitsgrad variieren 
und den Fertigkeiten der Kinder anzupassen sind. Allgemeine Zielsetzungen 
der Sportstundenbilder sind die Verbesserung der Kraftfähigkeit und Haltung, 
der Koordinations- und  Ausdauerleistungsfähigkeit sowie der Wahrneh-
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mungsfähigkeit der Kinder. Exemplarische Sportstundenbilder befinden sich 
im Anhang. 
Ergänzend liegt eine Spielesammlung vor, aus der bei der Konzeption der 
Sportstunde ein Anfangs- und ein Abschlussspiel ausgewählt werden kann. 
Beispiele aus der Spielesammlung sind dem Anhang zu entnehmen. Die Spie-
lesammlung besteht aus zahlreichen kleinen Spielen für den Sportunterricht, 
die nach den folgenden Themengebieten sortiert sind: 
Fangspiele, Laufspiele, Reaktionsspiele, Konzentrationsspiele, Vertrauens-
spiele, Spiele zur Förderung der Zusammenarbeit  
 
2.2.4.5 Evaluation der Interventionsdurchführung 
Die Durchführung der Interventionsinhalte durch die Lehrkräfte sowie die Teil-
nahme an den Lehrerfortbildungen wurde anhand von Fragebögen evaluiert, 
die postalisch an die Lehrer der 12 Interventionsschulen versandt wurden. Sie 
beinhalteten für die Schuljahre 2001/2002, 2002/2003, 2003/2004 und 
2004/2005 jeweils die Unterpunkte: 1. Gesundheitsunterricht (4 Fragen), 2. 
Bewegungspausen (4 Fragen), 3. Aktive Pausen (4 Fragen), 4. Sportunterricht 
(3 Fragen) sowie 2 Fragen zur Teilnahme an den Fortbildungen. Der standar-
disierte Fragebogen stellte eine Mischform aus offenen Fragen ohne Antwort-
vorgaben und geschlossenen Fragen mit integrierten Antwortvorgaben dar 
(222). Die geschlossenen Fragen setzten sich hierbei aus Retrospektivfragen 
zum Verhalten und dichotomen Ja-Nein-Fragen zusammen. Auf jede ge-
schlossene folgte eine offene Frage, die im Falle einer mit „Nein“ beantworte-
ten Frage genauere Antworten erforderte. Dem Fragebogen lag eine Anlei-
tung bei, die auf die Minimierung von Fehlerquellen bei der Fragebeantwor-
tung abzielte. Die Auswertung der Fragebögen erfolgte nach den ersten bei-
den durch DIEKMANN (85) formulierten Auswertungsphasen. Demzufolge 
fand zunächst eine Kodierung und Datenübertragung und danach eine Feh-
lerkontrolle, und -bereinigung der „missing values“ statt. Die Ergebnisse wur-
den im Anschluss in eine Excel-Tabelle übertragen, die dem Anhang zu ent-
nehmen ist. 
Im ersten und zweiten Schuljahr wurden die Lehrer zusätzlich gebeten, Proto-
kolle über die durchgeführten Inhalte zu erstellen. 
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2.3 Statistische Analyse 
 
Alle gewonnenen Daten wurden in einer ACCESS-Datenbank gesammelt. Die 
statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS 11.0 für Windows. Zur Analyse 
der anthropometrischen Daten und der Daten der sportmotorischen Testver-
fahren erfolgte die deskriptive Statistik zur Erhebung der Mittelwerte (mw), der 
Standardabweichung (sw) und der minimalen (min) und maximalen (max) 
Werte. 
 
Eine univariate Kovarianzanalyse (ANCOVA) diente der Erfassung von Unter-
schieden zwischen einzelnen Untersuchungsgruppen, z. B. für die Ergebnisse 
der motorischen Tests im Verlauf von T1 zu T2, adjustiert nach Alter, Ge-
schlecht, und Gruppenzugehörigkeit.  
 
Ein T-Test diente der Überprüfung von Gruppenunterschieden zu den Test-
zeitpunkten T1 und T2.  
 
Zusammenhänge zwischen jeweils zwei kategorialen Variablen, z. B. BMI-
Klassifizierung und Untersuchungsgruppe, wurden anhand des Chi-Quadrat-
Tests untersucht.  
 
Das Signifikanzniveau definierte sich bei der ANCOVA, dem T-Test sowie 
dem Chi-Quadrat-Test folgendermaßen: 
 
p≥ 0,05  nicht signifikant 
p≤  0,05  signifikant 
p≤  0,01  sehr signifikant 






2.4 Hypothesen und Fragestellungen 
 
Übergeordnetes Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, inwiefern 
eine primärpräventive Schulintervention Effekte auf die Prävalenz von Über-
gewicht/Adipositas und motorischen Leistungsschwächen im Kindesalter ha-
ben können. Es werden hierzu die folgenden Hypothesen aufgestellt: 
 
1. Die Prävalenz von Übergewicht bzw. Adipositas im Einschulungsalter 
beträgt über 10 % bzw. 4 %. 
 
2. Die Prävalenz von motorischen Leistungsschwächen im Einschulungs-
alter liegt bzgl. der Koordinationsstörungen bei 30-36 % und bzgl. der 
Ausdauerschwächen bei 20-25 %. 
 
3. Eine primärpräventive, schulbasierte Intervention bestehend aus Ge-
sundheitsunterricht, Bewegungspausen, optimiertem Sportunterricht 
und aktiver Pausengestaltung wirkt sich positiv auf die Entwicklung des 
BMI und damit auf die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas aus. 
 
4. Eine primärpräventive, schulbasierte Intervention bestehend aus Ge-
sundheitsunterricht, Bewegungspausen, optimiertem Sportunterricht 
und aktiver Pausengestaltung wirkt sich positiv auf die Koordinations- 
und Ausdauerleistungsfähigkeit und auf die Prävalenz motorischer Lei-
tungsschwächen aus. 
 
5. Die motorische Leistungsfähigkeit übergewichtiger liegt unter der nor-
malgewichtiger Kinder. Eine primärpräventive, schulbasierte Interventi-
on bestehend aus Gesundheitsunterricht, Bewegungspausen, optimier-
tem Sportunterricht und aktiver Pausengestaltung wirkt sich positiv auf 





Analog den aufgestellten Hypothesen wird im Rahmen der folgenden Ergeb-
nisdarstellung folgenden Fragestellungen nachgegangen: 
 
1. Wie hoch ist die Prävalenz von Übergewicht bzw. Adipositas im Ein-
schulungsalter?  
 
2. Welche Effekte hat die Intervention auf die anthropometrischen Daten 
und auf die Inzidenz und Remission von Übergewicht und Adipositas? 
 
3. Wie hoch sind die koordinative Leistungsfähigkeit und die Prävalenz 
koordinativer Leistungsschwächen im Einschulungsalter? 
 
4. Welche Effekte hat die Intervention auf die koordinative Leistungsfähig-
keit und die Prävalenz von Koordinationsschwächen? 
 
5. Wie sind die Ausdauerleistungsfähigkeit und die Prävalenz von Aus-
dauerschwächen im Einschulungsalter? 
 
6. Welche Effekte hat die Intervention auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
und die Prävalenz von Ausdauerschwächen? 
 
7. Gibt es Unterschiede zwischen normal- und übergewichtigen Kindern in 
der motorischen Leistungsfähigkeit?  
 
8. Unterscheiden sich die Interventionseffekte bzgl. der motorischen Leis-








In die folgende Ergebnisdarstellung gehen die Daten von 499 Probanden, da-
von 259 Jungen und 240 Mädchen, ein. In die statistischen Berechnungen 
wurden ausschließlich die Kinder einbezogen, bei denen im Rahmen der Ein-
gangsuntersuchung (T1) und der Abschlussuntersuchung (T2) sowohl die 
anthropometrischen als auch die Daten des KTK und des 6-Minuten-Laufs 
dokumentiert wurden. 350 Kinder dieser Gesamtgruppe (GG) gehörten der 
Interventionsgruppe (IG), 149 der Kontrollgruppe (KG) an. 
 
Die Darstellung der Interventionseffekte in Bezug auf die anthropometrischen 
und motorischen Daten erfolgt jeweils für die GG, IG und KG sowie für die 
Jungen und Mädchen in tabellarischer und graphischer Form. Die Leistungs-
differenz T2-T1 wird als delta (∆) bezeichnet. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede innerhalb der IG und KG werden ausschließlich unter signifikanter 
Datenlage tabellarisch aufgeführt.  
 
Die Ergebnisse bzgl. der Prävalenz, Inzidenz und Remission des Überge-
wichts und der Adipositas sowie die Interventionseffekte auf die anthropo-
metrischen Daten im Gruppenvergleich zwischen IG und KG sind in den Ta-
bellen 6-15 und den Abbildungen 2-7 dargestellt (3.1).  
Die Prävalenz koordinativer Leistungsschwächen und die Interventionseffekte 
auf die Koordinationsleistungsfähigkeit im Gruppenvergleich zeigen die Tabel-
len 16-20 und die Abbildungen 8-11 (3.2).  
Die Prävalenz von Ausdauerschwächen und die Interventionseffekte auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit im Gruppenvergleich zeigen die Tabellen 21-25 
und die Abbildungen 12-15 (3.3).  
Unterschiede zwischen Normal-/Untergewichtigen und Übergewichti-
gen/Adipösen in den motorischen Daten sowie Interventionseffekte innerhalb 
dieser Gewichtsgruppierungen zeigen die Tabellen 26-30 und die Abbildun-
gen 16-18 (3.4). 
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3.1 Anthropometrische Daten 
3.1.1 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
Tabelle 6 zeigt die anthropometrischen Daten der GG (n= 499), der Jungen 
(n= 259) und der Mädchen (n= 240) bei T1 und T2. Zur Bestimmung der Prä-
valenz von Übergewicht und Adipositas wurden ausschließlich die anthropo-
metrischen Daten, die zum Testzeitpunkt T1 bestimmt wurden, herangezogen.  
 
Tab. 6: Anthropometrische Daten in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei 
T1 und T2. Dargestellt als Mittelwert ± Standardabweichung. T1= Eingangsuntersuchung; T2= 
Abschlussuntersuchung; GG= Gesamtgruppe; m= Jungen; w= Mädchen; BMI= Body Mass 
Index; BMI-SDS= BMI-Standard Deviation Score; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifi-
kant; J= Jahre; cm= Zentimeter; kg= Kilogramm.  




(n= 240) Sig. m/w 
Alter (J) 6,8 ± 0,5 6,9 ± 0,5 6,8 ± 0,4 n.s. 
Körpergröße (cm) 123,7 ± 5,5 124,5 ± 5,7 122,7 ± 5,2 ≤ 0,001 
Körpergewicht (kg) 25,0 ± 4,7 25,7 ± 5,1 24,3 ± 4,3 ≤ 0,001 
BMI (kg/m2) 16,3 ± 2,3 16,5 ± 2,4 16,0 ± 2,1 0,031 
T 1 
BMI-SDS 0,2 ± 1,1 0,3 ± 1,1 0,1 ± 1,0 n.s 
Alter (J) 10,3 ± 0,4 10,3 ± 0,4 10,3 ± 0,3 n.s. 
Körpergröße (cm) 144,3 ± 6,6 144,8 ± 6,6 143,8 ± 6,6 n.s. 
Körpergewicht (kg) 38,1 ± 8,9 39,0 ± 9,7 37,1 ± 7,9 0,016 
BMI (kg/m2) 18,2 ± 3,5 18,5 ± 3,7 17,9 ± 3,2 0,047 
T 2 
BMI-SDS 0,2 ± 1,1 0,3 ± 1,2 0,1 ± 1,1 n.s. 
































Abb. 2: BMI in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1. BMI= Body-Mass-
Index. 
 
Bei T1 zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Die Jungen besaßen 
eine höhere Körpergröße (p≤ 0,001), ein höheres Körpergewicht (p≤ 0,001) 
sowie einen höheren BMI (p= 0,031) als die Mädchen.   
 
Tabelle 7 zeigt die Klassifikation des BMI für die Gesamtgruppe, die Jungen 
und die Mädchen bei T1 und T2. Zur Bestimmung der Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas wurden ausschließlich der bei T1 bestimmte BMI heran-













Tab. 7: Klassifikation des BMI in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1 
und T2. Dargestellt in Prozent (%) und Anzahl (n). T1= Eingangsuntersuchung; T2= Ab-
schlussuntersuchung; GG= Gesamtgruppe; m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzni-
veau; n.s.= nicht signifikant. 




(n= 240) Sig.  
Adipositas 7,2 (n= 36) 8,5 (n= 22) 5,8 (n= 14) 
Übergewicht 8,0 (n= 40) 9,3 (n= 24) 6,7 (n= 16) 
Normalgewicht 77,1 (n= 384) 74,8 (n= 193) 79,6 (n= 191) 
T 1 
Untergewicht 7,6 (n= 38) 7,4 (n= 19) 7,9 (n= 19) 
n.s. 
Adipositas 8,4 (n= 43) 9,8 (n= 24) 8,1 (n= 19) 
Übergewicht 11,6 (n= 56) 16,3 (n= 40) 6,8 (n= 16) 
Normalgewicht 74 (n=356) 69,1 (n=170) 79,1 (n=186) 
T 2 
Untergewicht 5,4 (n=26) 4,9 (n=12) 6 (n=14) 
0,009 








































Abb. 3: Klassifikation des BMI in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1  
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Es lag bei 7,2 % der GG Adipositas, bei 8 % Übergewicht, bei 77,1 % Nor-
malgewicht und bei 7,6 % Untergewicht vor (Tab. 7; Abb. 3). Zum Testzeit-
punkt T1 zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bzgl. der 
Verteilung der Gewichtsklassifikationen.  
 
3.1.2 Effekte der Intervention auf den BMI 
3.1.2.1 Inzidenz von Übergewicht und Adipositas 
Zur Bestimmung der Inzidenz von Übergewicht und Adipositas wurden aus 
der GG (n= 499) ausschließlich die Kinder in die statistische Berechnung ein-
bezogen, die zum Zeitpunkt T1 normal- und untergewichtig waren (n= 422). 
Hiervon gehörten 303 der IG und 119 der KG an; 212 waren männlich und 
210 weiblich. Tabelle 8 zeigt den BMI und BMI-SDS der GG, IG und KG zu 
beiden Testzeitpunkten. Tabelle 9 zeigt den BMI und BMI-SDS der GG, Jun-
gen und Mädchen zu beiden Testzeitpunkten. 
 
Tab. 8: BMI und BMI-SDS in der Gesamt, Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 für 
die bei T1 Normal- und Untergewichtigen. Dargestellt als Mittelwert ± Standardabweichung; 
T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; BMI= Body Mass Index; BMI-SDS= 
BMI-Standard Deviation Score; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; GGNG/UG = 
Gesamtgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen; IGNG/UG = Interventionsgruppe der 
bei T1 Normal- und Untergewichtigen; KGNG/UG = Kontrollgruppe der bei T1 Normal- und Un-
tergewichtigen. 




(n= 119) Sig.  
BMI (kg/m2) 15,5 ± 1,3 15,5 ± 1,3 15,5 ± 1,4 n.s 
T 1 
BMI-SDS - 0,1 ± 0,8 - 0,1 ± 0,8 - 0,2 ± 0,8 n.s 
BMI (kg/m2) 17,2 ± 2,3 17,4 ± 2,3 16,4 ± 2,3 0,040 
T2 
BMI-SDS - 0,1 ± 1,0 0 ± 0,9 - 0,2 ± 1,0 0,015 
Zeitpunktvergl. BMI ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 




Tab. 9: BMI und BMI-SDS in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1 und 
T2 für die bei T1 Normal- und Untergewichtigen. Dargestellt als Mittelwert ± Standardabwei-
chung. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; BMI= Body Mass Index; 
BMI-SDS= BMI-Standard Deviation Score; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; 
GGNG/UG = Gesamtgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen; mUG/NG = bei T1 normal- 
und untergewichtige Jungen; wUG/NG = bei T1 normal- und untergewichtige Mädchen. 




(n= 210) Sig.  
BMI (kg/m2) 15,5 ± 1,3 15,6 ± 1,3 15,4 ± 1,3 n.s. 
T 1 
BMI-SDS - 0,1 ± 0,8 - 0,1 ± 0,9 - 0,1 ± 0,8 n.s. 
BMI (kg/m2) 17,2 ± 2,3 17,4 ± 2,4 17,1 ± 2,2 n.s. 
T2 
BMI-SDS - 0,1 ± 1,0 0 ± 1,0 -0,1 ± 0,9 n.s. 
Zeitpunktvergleich  BMI ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 
Zeitpunktvergl. BMI-SDS ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 
 
Die IG wies bei T2 einen höheren BMI (p= 0,040) und einen höheren BMI-
SDS (p= 0,015) als die KG auf (Tab. 8). Es zeigten sich keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede (Tab. 9). 
 
Tabelle 10 und Abbildung 4 zeigen die Gewichtsklassenverteilung in der 
Gruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen im Vergleich zwischen IG 
und KG. 
 
Tab. 10: Klassifikation des BMI in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 für die 
bei T1 Normal- und Untergewichtigen. Dargestellt in Prozent (%) und Anzahl (n). T1= Ein-
gangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifi-
kant; IGNG/UG = Interventionsgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen; KGNG/UG = Kon-
trollgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen. 
Parameter IGNG/UG (n= 303) 
KGNG/UG 
(n= 119) Sig.  
Normalgewicht 92,4 (n=280) 87,4 (n=104) 
T 1 
Untergewicht 7,6 (n=23) 12,6 (n=15) 
n.s. 
Adipositas 1,7 (n=5) 1,9 (n=2) 
Übergewicht 9,2 (n=28) 6,7 (n=7) 
Normalgewicht 84,2 (n=255) 81 (n=85) 
T 2 
Untergewicht 4,9 (n=15) 10,4 (n=11) 
n.s. 










































Abb. 4: Klassifikation des BMI in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 für die 
bei T1 Normal- und Untergewichtigen. IG= Inreventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe. 
 
Nach Klassifikation des BMI ergab sich folgende Gewichtsklassenverteilung: 
in der IG zeigte sich bei T2 eine Inzidenz der Adipostas von 1,7 % und eine 
Inzidenz von Übergewicht von 9,2 %. In der KG waren bei T2 1,9 % der Kin-
der adipös und 6,7 % übergewichtig. Die Gewichtsklassenverteilung zeigt im 
Vergleich zwischen IG und KG keine signifikanten Unterschiede. Die Vertei-
lung auf die Gewichtsklassen veränderte sich in beiden Gruppen im Verlauf 
von T1 zu T2 hochsignifikant (Tab. 10; Abb. 4). 
 
Tabelle 11 und Abbildung 5 zeigen geschlechtsspezifische Unterschiede der 






Tab.11: Klassifikation des BMI der Jungen und Mädchen bei T1 und T2 für die bei T1 Normal- 
und Untergewichtigen. Dargestellt in Prozent (%) und absolut (n). T1= Eingangsuntersuchung; 
T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; mUG/NG = bei T1 
normal- und untergewichtige Jungen; wUG/NG = bei T1 normal- und untergewichtige Mädchen. 
Parameter mNG/UG (n= 212) 
wNG/UG 
(n= 210) Sig.  
Normalgewicht 91,0 (n=193) 90,9 (n=191) 
T 1 
Untergewicht 9,0  (n=19) 9,1 (n=19) 
n.s. 
Adipositas 1,5 (n=3) 1,9 (n=4) 
Übergewicht 12,9 (n=26) 4,4 (n=9) 
Normalgewicht 79,7 (n=161) 86,9 (n=179) 
T 2 
Untergewicht 5,9 (n=12) 6,8 (n=14) 
0,024 









































Abb. 5: Klassifikation des BMI der Jungen und Mädchen bei T1 und T2 für die bei T1 Normal- 





Bei T2 ergaben sich geschlechtsspezifische Unterschiede (p= 0,024). Bei den 
Jungen zeigte sich zu diesem Zeitpunkt ein größerer Anteil Übergewichtiger. 
Die Mädchen waren hier häufiger adipös, normal- und untergewichtig. Die 
Verteilung auf die Gewichtsklassen veränderte sich bei den Jungen und Mäd-































3.1.2.2 Remission von Übergewicht  und Adipositas 
Zur Bestimmung der Remission von Übergewicht und Adipositas wurden aus 
der GG (n= 499) ausschließlich die Kinder in die statistische Berechnung ein-
bezogen, die zum Zeitpunkt T1 übergewichtig oder adipös waren (n= 76). 
Hiervon gehörten 47 der IG und 29 der KG an; 46 waren männlich und 30 
weiblich. Tabelle 12 zeigt den BMI und BMI-SDS der GG, IG und KG bei T1 
und T2. Tabelle 13  zeigt dies für die GG, Jungen und Mädchen bei T1 und 
T2. 
 
Tab. 12: BMI und BMI-SDS in der Gesamt-, Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 
für die bei T1 Übergewichtigen und Adipösen. Dargestellt als Mittelwert ± Standardabwei-
chung. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; BMI= Body Mass Index; 
BMI-SDS= BMI-Standard Deviation Score; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; 
GGÜG/AD= Gesamtgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen; IGÜG/AD= Interventions-
gruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen; KGÜG/AD = Kontrollgruppe der bei T1 Über-
gewichtigen und Adipösen. 




(n= 29) Sig.  
BMI (kg/m2) 20,5 ± 2,1 20,6 ± 2,2 20,4 ± 1,9 n.s. 
T 1 
BMI-SDS 1,9 ± 0,5 2,0 ± 0,6 1,9 ± 0,5 n.s 
BMI (kg/m2) 23,5 ± 3,8 23,9 ± 4,1 23 ± 1,7 n.s. 
T2 
BMI-SDS 1,7 ± 0,7 1,8 ± 0,8 1,7 ± 0,6 n.s. 
Zeitpunktvergl. BMI ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 
Zeitpunktvergl. BMI-SDS ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 
 
Tab. 13: BMI und BMI-SDS in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1 und 
T2 für die bei T1 Übergewichtigen und Adipösen. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Ab-
schlussuntersuchung; BMI= Body Mass Index; BMI-SDS= BMI-Standard Deviation Score; 
Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; GGÜG/AD = Gesamtgruppe der bei T1 Überge-
wichtigen und Adipösen; mÜG/AD = bei T1 übergewichtige und adipöse Jungen; wÜG/AD = bei T1 
übergewichtige und adipöse Mädchen.  




(n= 30) Sig.  
BMI (kg/m2) 20,5 ± 2,1 20,6 ± 2,2 20,4±  1,8 n.s. 
T1 
BMI-SDS 1,9 ± 0,5 2,0 ± 0,5 1,9 ± 0,5   n.s. 
BMI (kg/m2) 23,5 ± 3,8 23,6 ± 4 23,5 ± 3,5 n.s. 
T2 
BMI-SDS 1,7 ± 0,7 1,7 ± 0,7 1,7 ± 0,7 n.s. 
Zeitpunktvergl. BMI ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001 
 




Der BMI und BMI-SDS stieg von T1 zu T2 (p≤ 0,001) signifikant an. Es lagen 
keine Unterschiede zwischen den Untersuchungs- und Geschlechtergruppen 
vor (Tab. 12; Tab. 13). 
 
Tabelle 14 und Abbildung 6 zeigen die Gewichtsklassenverteilung in der IG 
und KG bei T1 und T2 für die bei T1 Übergewichtigen und Adipösen (Remis-
sion). 
 
Tab.14: Klassifikation des BMI in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 für die 
bei T1 Übergewichtigen und Adipösen. Dargestellt in Prozent (%) und Anzahl (n). T1= Ein-
gangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifi-
kant; IGÜG/AD = Interventionsgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen; KGÜG/AD = Kon-
trollgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen. 
Parameter IGÜG/AD (n= 47) 
KGÜG/AD 
(n= 29) Sig.  
Adipositas 48,9 (n= 23) 44,8 (n= 13) 
T 1 
Übergewicht 51,1 (n= 24) 55,2 (n= 16) 
n.s. 
Adipositas 55,3 (n= 26) 48,3 (n= 14) 
Übergewicht 23,4 (n= 11) 34,5 (n= 10) 
Normalgewicht 21,3 (n= 10) 17,2 (n= 5) 
T 2 
Untergewicht – – 
n.s. 
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Abb. 6: Klassifikation des BMI in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2 für die 
bei T1 Übergewichtigen und Adipösen. IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; BMI= 
Body-Mass-Index 
 
Nach Klassifikation des BMI ergab sich folgende Gewichtsklassenverteilung: 
bei T2 wiesen 21,3 % in der IG und 20 % in der KG der bei T1 übergewichti-
gen und adipösen Probanden ein Normalgewicht auf. Es lag kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen vor. Die Verteilung auf die 
Gewichtsklassen veränderte sich in beiden Gruppen im Verlauf von T1 zu T2 
(Tab. 14; Abb. 6).  
 
Tabelle 15 und Abbildung 7 zeigen die Gewichtsklassenverteilung der Jungen 







Tab.15: Klassifikation des BMI der Jungen und Mädchen bei T1 und T2 für die bei T1 Über-
gewichtigen und Adipösen. Dargestellt in Prozent (%) und absolut (n). T1= Eingangsuntersu-
chung; T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; mÜG/AD = 
bei T1 übergewichtige und adipöse Jungen; wÜG/AD = bei T1 übergewichtige und adipöse 
Mädchen. 
Parameter mUG/AD (n= 46) 
wUG/AD  
(n= 30) Sig.  
Adipositas 47,8 (n= 22) 46,7 (n= 14) 
T 1 
Übergewicht 52,2 (n= 24) 53,3 (n= 16) 
n.s. 
Adipositas 48,8 (n= 21) 51,7 (n= 15) 
Übergewicht 32,6 (n= 14) 24,1 (n= 7) 
Normalgewicht 18,6 (n= 18) 24,1 (n= 7) 
T 2 
Untergewicht - - 
n.s. 
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Abb. 7: Klassifikation des BMI der Jungen und Mädchen bei T1 und T2 für die bei T1 Über-
gewichtigen und Adipösen. m= Jungen; w= Mädchen; BMI= Body-Mass-Index 
 
Es lagen zu keinem Untersuchungszeitpunkt geschlechtsspezifische Unter-
schiede innerhalb der Gewichtsklassenverteilung vor (Tab. 15; Abb. 7). 
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3.2 Ergebnisse des KTK  
3.2.1 Koordinative Leistungsfähigkeit 
Tabelle 16 zeigt die Rohwerte der vier KTK-Teilaufgaben Seitliches Hin- und 
Herspringen (SH), Rückwärts Balancieren (RB), Monopedales Überhüpfen 
(MU) und Seitliches Umsetzen (SU) sowie den daraus kalkulierten Motori-
schen Quotienten (MQ) der GG, Jungen und Mädchen bei T1 und T2. Zur Be-
stimmung der koordinativen Leistungsfähigkeit im Einschulungsalter dienten 
ausschließlich die bei T1 erhobenen Daten. Abbildung 8 stellt die KTK-
Ergebnisse der IG und der KG bei T1 dar. 
 
Tab. 16: KTK-Rohwerte der vier Testaufgaben und der Motorische Quotient in der Gesamt- 
und den beiden Geschlechtergruppen bei T1 und T2. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Ab-
schlussuntersuchung; GG= Gesamtgruppe; m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzni-
veau; n.s.= nicht signifikant; SHRW= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RBRW= Rohwert 
Rückwärts Balancieren; MÜRW= Rohwert Monopedales Überhüpfen; SURW= Rohwert Seitli-
ches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient. 




(n= 240) Sig.  
SHRW 35,5 ± 9,6 35,9 ± 10,0 35,1 ± 9,2 n.s. 
RBRW 29,8 ± 11,5 28,8 ± 11,7 30,9 ± 11,3 n.s. 
MÜRW 28,1 ± 12,3 27,7 ± 12,7 28,6 ± 11,9 n.s. 
SURW 32,9 ± 6,5 33,4 ± 6,9 32,5 ± 6,1 n.s. 
T 1 
MQ  95,2 ± 14,9 97,9 ± 15,0 92,4 ± 14,2 ≤ 0,001 
SHRW  65,1 ± 11,5 64,9 ± 12,1 65,2 ± 10,7 n.s. 
RBRW 51,2 ± 13,2 48,7 ± 13,0 53,8 ± 13,0 ≤ 0,001 
MÜRW 55,5 ± 13,5 55,5 ± 14,2 55,5 ± 12,9 n.s. 
SURW 44,9 ± 7,4 44,7 ± 7,5 45,1 ± 7,3 n.s. 
T 2 
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Abb. 8: Rohwerte der vier KTK-Testaufgaben und der Motorische Quotient in der Gesamt- 
und den Geschlechtergruppen bei T1. SH= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RB= 
Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜ= Rohwert Monopedales Überhüpfen; SU= Rohwert Seit-
liches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient. 
  64
Bei T1 zeigte sich ein durchschnittlicher MQ von 95,2 ± 14,9. Die Jungen wie-
sen einen höheren MQ auf als die Mädchen (p≤ 0,001). 
 
Tabelle 17 zeigt die Verteilung der GG, Jungen und Mädchen innerhalb der 
fünf Leistungskategorien des KTK bei T1 und T2 nach Klassifikation des MQ. 
Die Bestimmung der Prävalenz von koordinativen Leistungsschwächen wurde 
anhand der bei T1 erhobenen Daten vorgenommen. Abbildung 9 stellt die bei 
T1 gewonnenen Ergebnisse dar. 
 
Tab.17: Klassifikation des KTK in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergruppen bei T1 
und T2 in die Kategorien hoch, gut, normal, auffällig und gestört. Dargestellt in Prozent (%) 
und Anzahl (n). T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; GG= Gesamtgrup-
pe; m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzniveau. 




(n= 240) Sig.  
hoch 0,6 (n=3) 1,2 (n=3) - 
gut 9,0 (n=45) 11,2 (n=29) 6,7 (n=16) 
normal 63,5 (n=317) 67,6 (n=175) 59,2 (n=142) 
auffällig 22,4 (n=112) 16,6 (n=43) 28,8 (n=69) 
T 1 
gestört 4,4 (n=22) 3,5 (n=9) 5,4 (n=13) 
0,003 
hoch 3,2 (n=16) 4,2 (n=11) 2,1 (n=5) 
gut 27,9 (n=139) ) 32,0 (n=83) 23,3 (n=56) 
normal 58,1 (n=290) 50,6 (n=131) 66,3 (n=159) 
auffällig 9 (n=45) 11,2 (n=29) 6,7 (n=16) 
T 2 
gestört 1,8 (n= 9) 1,9 (n=5) 1,7 (n=4) 
0,010 










































Abb. 9: Klassifikation des KTK in der Gesamt- und den Geschlechtergruppen bei T1 in die 
Kategorien hoch, gut, normal, auffällig und gestört. KTK= Körper Koordinationstest für Kinder. 
 
Es wurden 0,6 % der GG der Kategorie „hoch“, 9 % der Kategorie „gut“, 
63,5 % der Kategorie „normal, 22,4 % der Kategorie „auffällig“ und 4,4 % der 
Kategorie „gestört“ zugeordnet. Bei T1 zeigten sich geschlechtsspezifische 
Unterschiede bzgl. der Verteilung in den KTK-Kategorien (p= 0,003). Es wur-
den mehr Jungen den Leistungsklassen „hoch“, „gut“ „normal“ zugeordnet. 








3.2.2 Interventionseffekte auf die koordinative Leistungsfähigkeit 
Tabelle 18 und Abbildung 10 zeigen die Rohwerte der vier KTK-Testaufgaben 
und den MQ sowie die Leistungsdifferenzen ∆ (T2-T1) in der IG und KG bei 
T1 und T2. Im Rahmen der mit * gekennzeichneten Werte zeigten sich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede, die in Tabelle 19 aufgeführt sind. 
 
Tab. 18: Rohwerte der vier KTK-Testaufgaben und der MQ in der Interventions- und Kontroll-
gruppe bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzwerte ∆ im KTK. Dargestellt als Mittelwert ± 
Standardabweichung; IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; T1= Eingangsuntersu-
chung; T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant. ∆= Leis-
tungsdifferenz T2 - T1; SHRW= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RBRW= Rohwert 
Rückwärts Balancieren; MÜRW= Rohwert Monopedales Überhüpfen; SURW= Rohwert Seitli-
ches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient; ∆-SHRW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches 
Hin- und Herspringen; ∆-RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert Rückwärts Balancieren; ∆-
MÜRW= Leistungsdifferenz Rohwert Monopedales Überhüpfen; ∆-SURW= Leistungsdifferenz 
Rohwert Seitliches Umsetzen; ∆-MQ= Leistungsdifferenz Gesamtmotorischer Quotient; *= 
Vorliegen geschlechtsspezifischer Unterschiede. 
KTK-Daten IG (n= 350) 
KG 
(n= 149) Sig.  
SHRW 34,4 ± 9,3 38,2 ± 10,0 ≤ 0,001 
RBRW 30,0 ± 11,9 29,3 ± 10,8 n.s. 
MÜRW 27,4 ± 12,0 30,0 ± 13,0 0,031 
SURW 32,6 ± 6,6 33,6 ± 6,2 n.s. 
T1 
MQ 95,5 ± 15,0 94,5 ± 14,7 n.s. 
SHRW 65,4 ± 11,2 64,2 ± 12,1 n.s. 
RBRW 51,9 ± 13,0 49,5 ± 13,6 n.s. 
MÜRW 55,6 ± 13,4 55,2 ± 14,0 n.s. 
SURW 44,8 ± 7,1 45,0 ± 7,9 n.s. 
T2 
MQ 106,1 ± 15,7 105,3 ± 16,9 n.s. 
∆-SHRW 31,0 ± 10,7 25,6 ± 10,7 ≤ 0,001 
∆-RBRW 21,9 ± 12,0 * 19,9 ± 11,7 * 0,024 
∆-MÜRW 28,2 ± 10,7 * 25,8 ± 11,0 * n.s. 
∆-SURW 12,2 ± 7,9 11,0 ± 7,1 n.s. 
∆ 
























































Interventionsgruppe (IG) Kontrollgruppe (KG)
 
Abb. 10: Rohwerte der vier KTK-Testaufgaben und der MQ in der Interventions- und Kontroll-
gruppe bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆ im KTK. SH= Rohwert Seitliches Hin- 
und Herspringen; RB= Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜ= Rohwert Monopedales Über-
hüpfen; SU= Rohwert Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient. 
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Die KG wies bei T1 einen höheren SH- bzw. MU-Wert im Vergleich zur IG auf 
(p≤ 0,001 bzw. p= 0,031). In der IG zeigten sich eingrößerer Leistungszu-
wachs im SH (∆-SH/p≤ 0,001) und im RB (∆-RB/p= 0,024). 
 
In Tabelle 19 sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den ∆-Werten 
dargestellt, die sich innerhalb der IG und KG zeigten.  
 
Tab. 19: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Interventions- und Kontrollgruppe bzgl. 
der ∆-Werte im KTK. Dargestellt sind ausschließlich signifikante Ergebnisse. IG= Interventi-
onsgruppe; KG= Kontrollgruppe; m= Jungen; w= Mädchen; ∆= Leistungsdifferenz T2 - T1; ∆-
RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert Rückwärts Balancieren; ∆-MÜRW= Leistungsdifferenz 
Rohwert Monopedales Überhüpfen; ∆-MQ= Leistungsdifferenz Motorischer Quotient. 
Parameter IG/KG m (n= 259) w (n= 240) Sig.  
IG 20,6 ± 12,4 23,1 ± 11,45 
∆-RBRW 
KG 17,6 ± 11,0 23,0 ± 12,1 
≤ 0,001 
IG 28,4 ± 11,6 28,0 ± 9,8 
∆-MÜRW 
KG 27,1 ± 12,4 24,5 ± 8,7 
0,048 
IG 7,4 ± 14,2 13,5 ± 11,1 
∆-MQ 
KG 8,8 ± 12,0 13,4 ± 10,9 
≤ 0,001 
 
Die Mädchen wiesen in beiden Untersuchungsgruppen einen signifikant höhe-
ren Leistungszuwachs im ∆-RB und ∆-MQ  auf als die Jungen (je p≤ 0,001). 
Bei den Jungen lag in beiden Untersuchungsgruppen eine größere Verbesse-
rung  im ∆-MÜ vor (p= 0,048). 
 
Tabelle 20 und Abbildung 11 zeigen die Verteilung der IG und KG in den KTK- 











Tab. 20: KTK-Klassifikation in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2. T1= Ein-
gangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; IG= Interventionsgruppe; KG= Kontroll-
gruppe; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant.  
KTK-Klassifikation IG (n= 350) 
KG 
(n= 149) Sig.  
hoch 0,6 (n= 2) 0,7 (n= 1) 
gut 10,0 (n= 35) 6,7 (n= 10) 
normal 62,0 (n= 217) 67,1 (n= 100) 
auffällig 23,4 (n= 82) 20,1 (n= 30) 
T 1 
gestört 4,0 (n= 14) 5,4 (n= 8) 
n.s. 
hoch 3,1 (n= 11) 3,4 (n= 5) 
gut 28,3 (n= 99) 26,8 (n= 40) 
normal 57,7 (n= 202) 59,1 (n= 88) 
auffällig 9,4 (n= 33) 8,1 (n= 2) 
T 2 
gestört 1,4 (n= 5) 2,7 (n= 4) 
n.s. 














































hoch gut normal auffällig gestört
 
Abb. 11: KTK-Klassifikation in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und T2. KTK= 
Körperkoordinationstest für Kinder 
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In der Verteilung der KTK-Kategorien lagen weder bei T1 noch bei T2 Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen vor. Die Verteilung veränderte 
sich innerhalb der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 signifikant (p≤ 0,001) 
(Tab. 20; Abb. 11). 
 
3.3 Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs 
3.3.1 Ausdauerleistungsfähigkeit 
Tabelle 21 zeigt die zurückgelegten Distanzen im 6-Minuten-Lauf für die GG, 
Jungen und Mädchen bei T1 und T2. Die Bestimmung der Ausdauerleistungs-
fähigkeit wurde anhand der bei T1 erhobenen Daten vorgenommen. Abbil-
dung 12 stellt die gelaufenen Meterzahlen der GG, der Jungen und der Mäd-
chen bei T1 dar. 
 
Tab. 21: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergrup-
pen bei T1 und T2. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; GG= Gesamt-
gruppe; m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzniveau.  




(n= 240) Sig.  
T1 6-Min-Lauf (m) 846,7 ± 109,9 866,0 ± 114,7 825,8 ± 100,6 ≤ 0,001 
T2 6-Min-Lauf (m) 946,1 ± 124,3 972,3 ± 135,0 917,8 ± 104,7 ≤ 0,001 



































Abb. 12: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden Geschlechtergrup-
pen bei T1. 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf; m= Meter. 
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Bei T1 zeigte sich in der GG eine durchschnittlich gelaufene Distanz von 
846,7 ± 109,9 m. Die gelaufene Meterzahl der Jungen war höher als die der 
Mädchen (p≤ 0,001). 
 
Tabelle 22 zeigt die Verteilung der GG, Jungen und Mädchen in den fünf Leis-
tungskategorien des 6-Minuten-Laufs nach Klassifikation der zurückgelegten 
Distanz bei T1 und T2. Die Bestimmung der Prävalenz von Ausdauerschwä-
chen wurde anhand der bei T1 erhobenen Ergebnisse vorgenommen. Abbil-
dung 13 stellt die Klassifikation des 6-Minuten-Laufs bei T1 dar. 
 
Tab. 22: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden Geschlechter-
gruppen bei T1 und T2. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; GG= Ge-
samtgruppe; m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant.  




(n= 240) Sig. 
sehr gut 7,5 (n= 37) 6,7 (n= 17) 8,5 (n= 20) 
gut 30,3 (n= 149) 31,0 (n= 79) 29,7 (n= 70) 
befriedigend 39,1 (n= 192) 34,9 (n= 89) 43,6 (n= 103) 
ausreichend 18,3 (n= 90) 21,2 (n= 54) 15,3 (n= 36) 
T 1 
mangelhaft 4,7 (n= 23) 6,3 (n= 16) 3,0 (n= 7) 
n.s. 
sehr gut 3,3 (n=16) 1,2 (n=3) 5,6 (n=13) 
gut 28,3 (n=136) 35,8 (n=88) 20,5 (n=48) 
befriedigend 43,5 (n=209) 38,6 (n=5) 48,7 (n=114) 
ausreichend 20,8 (n=100) 21,1 (n=52) 20,5 (n=48) 
T 2 
mangelhaft 4,0 (n=19) 3,3 (n=8) 4,7 (n=11) 
≤ 0,001 




























































Abb. 13: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden Geschlechter-
gruppen bei T1. 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf. 
 
Es wurden 7,5 % der Probanden der Kategorie „sehr gut“, 30,3 % der Katego-
rie „gut“, 39,1 % der Kategorie „befriedigend“, 18,3 % der Kategorie „ausrei-
chend“ und 4,7 % der Kategorie „mangelhaft“ zugeordnet. Bei T1 lagen keine 













3.3.2 Interventionseffekte auf die Ausdauerleistungsfähigkeit 
Tabelle 23 und Abbildung 14 zeigen die zurückgelegte Distanz bei T1 und T2 
sowie die Leistungsdifferenz ∆ im 6-Min-Lauf. Bei den mit * gekennzeichneten 
Werten zeigten sich geschlechtsspezifische Unterschiede, die in Tabelle 24 
aufgeführt sind. 
 
Tab. 23: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und 
T2 sowie die Leistungsdifferenz ∆. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; 
IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant.  
 Parameter IG (n= 350) 
KG 
(m= 149) Sig. 
T1 6-Min-Lauf (m) 847,4 ± 108,1 844,9 ± 114,5 n.s. 
T2 6-Min-Lauf (m) 949,4 ± 121,5 938,3 ± 130,6 n.s. 
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Abb. 14: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 und 





Es lagen bei T1, T2 und in der Leistungsverbesserung von T1 zu T2 (∆-6-min-
Lauf) keine Unterschiede zwischen IG und KG vor.  
 
Tabelle 24 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede innerhalb der IG 
und KG. 
 
Tab. 24: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Interventions- und Kontrollgruppe in der 
Leistungsdifferenz ∆ im 6-Minuten-Lauf. Dargestellt sind ausschließlich signifikante Ergebnis-
se. m= Jungen; w= Mädchen; Sig.= Signifikanzniveau; IG= Interventionsgruppe; KG= Kon-
trollgruppe. 
Parameter IG/KG m (n= 259) 
w 
(n= 240) Sig. 
IG 115,2 ± 129,3 89,3 ± 117,6 
∆-6-Min-Lauf (m) 
KG 82,7 ± 138,8 103,1 ± 114,9 
≤ 0,001 
 
In der IG wiesen die Jungen und in der KG die Mädchen eine größeren Leis-
tungszuwachs von T1 zu T2 (∆-6-Min-Lauf) auf. 
 
Tabelle 25 und Abbildung 15 zeigen die Verteilung der IG und KG innerhalb 
der Leistungskategorien bei T1 und T2 nach Klassifikation der zurückgelegten 
Meterzahl.  
Tab. 25: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 
und T2. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; IG= Interventionsgruppe; 
KG= Kontrollgruppe; Sig.= Signifikanzniveau; 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf. 
6-Min-Lauf-Klassifikation IG  (n= 350) 
KG 
(n= 149) Sig.  
sehr gut 9,1 (n= 31) 4,0 (n= 6) 
gut 31,9 (n= 109) 26,8 (n= 40) 
befriedigend 37,4 (n= 128) 43,0 (n= 64) 
ausreichend 18,7 (n= 64) 17,4 (n= 26) 
T 1 
mangelhaft 2,9 (n= 10) 8,7 (n= 13) 
0,013 
sehr gut 4,5 (n= 15) 0,7 (n= 1) 
gut 27,6 (n= 93) 30,1 (n= 43) 
befriedigend 43,3 (n= 146) 44,1 (n= 63) 
ausreichend 22,6 (n= 76) 16,8 (n= 24) 
T 2 
mangelhaft 2,1 (n= 7) 8,4 (n= 12) 
0,003 
 Zeitpunktvergleich ≤ 0,001 ≤ 0,001  
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Abb. 15: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 
und T2. IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf.. 
 
Es zeigten sich bei T1 (p= 0,013) und bei T2 (p= 0,003) signifikante Gruppen-
unterschiede in der Verteilung der Leistungskategorien. Auffällig ist hierbei der 
deutlich höhere Anteil der IG in der Leistungskategorie „sehr gut“ bei T1 und 
T2. In der IG zeigte sich eine Inzidenz von Ausdauerschwächen (Klassifikatio-
nen „ausreichend“ und „mangelhaft“) von 3,1 %. In der KG zeigte sich eine 
Remission von Ausdauerschwächen von 0,9 %.  
Die Verteilung veränderte sich in der IG und KG im Verlauf von T1 zu T2 sig-







3.4 Vergleichende Darstellungen der „Normal-/Untergewichtigen“ und    
„Übergewichtigen/Adipösen“  
3.4.1 Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-laufs 
Tabelle 26 und Abbildung 16 zeigen die Ergebnisse des KTK und des 6-
Minuten-Laufs für die Gewichtsgruppierungen „Normal-/Untergewicht“ (n0 
422) und „Übergewicht/Adipositas“ (n= 76).  
 
Tab. 26: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in den Gewichtsgruppierungen Nor-
mal-/Untergewicht und Übergewicht/Adipositas bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen 
∆. T1= Eingangsuntersuchung; T2= Abschlussuntersuchung; ∆= Leistungsdifferenz T2 - T1; 
m= Meter; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant. GGNG/UG= Gesamtgruppe der bei T1 
Normal- und Untergewichtigen; GGÜG/AD= Gesamtgruppe der bei T1 Übergewichtigen und 
Adipösen. SHRW= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RBRW= Rohwert Rückwärts Ba-
lancieren; MÜRW= Rohwert Monopedales Überhüpfen; SURW= Rohwert Seitliches Umsetzen; 
MQ= Motorischer Quotient; ∆-SHRW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches Hin- und Her-
springen; ∆-RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert Rückwärts Balancieren; ∆-MÜRW= Leistungs-
differenz Rohwert Monopedales Überhüpfen; ∆-SURW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches 
Umsetzen; ∆-MQ = Leistungsdifferenz Motorischer Quotient.  
Parameter GGNG/UG (n= 422) 
GGÜG/AD 
(n= 76) Sig.  
SHRW 35,9 ± 9,7 33,5 ± 9,3 0,045 
RBRW 30,5 ± 11,5 26,0 ± 10,8 0,002 
MÜRW 29,1 ± 12,3 23,1 ± 11,4 ≤ 0,001 
SURW 33,2 ± 6,5 31,7 ± 6,0 n.s. 
MQ 96,3 ± 14,8 89,2 ± 13,7 ≤ 0,001 
T 1 
6-Min-Lauf (m) 855,7 ± 108,9 796,5 ± 103,6 ≤ 0,001 
SHRW 65,7 ± 11,2 61,4 ± 12,3 0,002 
RBRW 52,8 ± 12,5 42,3 ± 13,7 ≤ 0,001 
MÜRW 57,1 ± 12,9 46,8 ± 13,6 ≤ 0,001 
SURW 45,5 ± 7,2 41,6 ± 7,2 ≤ 0,001 
MQ 107,9 ± 15,1 94,5 ± 16,7 ≤ 0,001 
T 2 
6-Min-Lauf (m) 962,4 ± 117,1 857,0 ± 125,6 ≤ 0,001 
∆-SHRW 29,8 ± 10,6 27,9 ± 12,4 0,032 
∆-RBRW 22,3 ± 11,8 16,3 ± 11,1 ≤ 0,001 
∆-MÜRW 28,0 ± 10,9 23,8 ± 10,3 ≤ 0,001 
∆-SURW 12,3±  7,7 9,8±  7,0 ≤ 0,001 
∆-MQ 11,6 ± 12,5 5,3 ± 12,2 ≤ 0,001 
∆ 
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Abb. 16: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in den Gewichtsgruppen Normal-
/Untergewicht und Übergewicht/Adipositas bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆. 
SH= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RB= Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜ= 
Rohwert Monopedales Überhüpfen; SU= Rohwert Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer 
Quotient; 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf. 
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Mit Ausnahme des SU bei T1 zeigten sich sowohl bei T1 und T2 als auch im 
Leistungszuwachs von T1 zu T2 (∆) bei den Übergewichtigen/Adipösen (n= 
































3.4.2 Interventionseffekte auf die motorische Leistungsfähigkeit der „Normal-
/Untergewichtigen“ 
 
Tabelle 27 und Abbildung 17 zeigen die Ergebnisse des KTK und des 6-
Minuten-Laufs der Normal-/Untergewichtigen im Vergleich zwischen IG und 
KG.  
 
Tab. 27: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgruppierung Normal-
/Untergewicht bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆. T1= Eingangsuntersuchung; 
T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; IGNG/UG = Inter-
ventionsgruppe der bei T1 Normal- und Untergewichtigen; KGNG/UG = Kontrollgruppe der bei 
T1 Normal- und Untergewichtigen. m= Meter; SHRW= Rohwert Seitliches Hin- und Hersprin-
gen; RBRW= Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜRW= Rohwert Monopedales Überhüpfen; 
SURW= Rohwert Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient; ∆= Leistungsdifferenz T2 - 
T1; ∆-SHRW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; ∆-RBRW= Leis-
tungsdifferenz Rohwert Rückwärts Balancieren; ∆-MÜRW= Leistungsdifferenz Rohwert Mono-
pedales Überhüpfen; ∆-SURW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches Umsetzen; ∆-MQ= Leis-
tungsdifferenz Motorischer Quotient. 
Parameter IGNG/UG (n= 303) 
KGNG/UG 
(n= 119) Sig. 
SHRW 34,9 ± 9,3 38,4 ± 10,2 ≤ 0,001 
RBRW 30,8 ± 11,8 29,9 ± 10,7 n.s. 
MÜRW 28,1 ± 12,1 31,6 ± 12,5 0,008 
SURW 32,8 ± 6,7 34,1 ± 6,2 n.s. 
MQ 96,5 ± 15,0 95,8 ± 14,4 n.s. 
T 1 
6-Min-Lauf (m) 856,0 ± 107,4 107,9 ± 16,1 n.s. 
SHRW 66,0 ± 11,0 64,9 ± 11,5 n.s. 
RBRW 53,4 ± 12,2 51,2 ± 13,0 n.s. 
MÜRW 96,9 ± 13,0 57,4 ± 12,8 n.s. 
SURW 45,4 ± 7,1 45,8 ± 7,7 n.s. 
MQ 108,0 ± 14,7 107,9 ± 16,1 n.s. 
T 2 
6-Min-Lauf (m) 963,8 ± 114,9 958,9 ± 122,9 n.s. 
∆-SHRW 31,1 ± 10,6 26,1 ± 10,0 0,003 
∆-RBRW 22,7 ± 11,9 21,1 ± 11,6 0,016 
∆-MÜRW 28,9 ± 10,7 26,0 ± 11,0 n.s. 
∆-SURW 12,6 ± 7,9 11,4 ± 7,2 n.s. 
∆-MQ 11,4 ± 12,9 11,9 ± 11,7 n.s. 
∆ 











































































































Abb. 17: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgruppierung Normal-
/Untergewicht bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆. SH= Rohwert Seitliches Hin- 
und Herspringen; RB= Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜ= Rohwert Monopedales Über-
hüpfen; SU= Rohwert Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient; 6-Min-Lauf= 6-
Minuten-Lauf; m= Meter.  
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Bei T1 wies die IG niedrigere Werte im SH (p≤ 0,001) und im MÜ (p= 0,008) 
als die KG auf. In den Leistungsdifferenzen zeigte sich im ∆-SH und ∆-RB ein 
höherer Wert der IG als in der KG (p= 0,003; p= 0,016).  
 
Tabelle 28 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Gruppe der 
Normal-/Untergewichtigen. 
 
Tab. 28: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gewichtsgruppierung Normal-
/Untergewicht bzgl. der motorischen Daten bei T1 und T2 sowie bzgl. der Leistungsdifferen-
zen ∆. Dargestellt sind ausschließlich signifikante Ergebnisse. T1= Eingangsuntersuchung; 
T2= Abschlussuntersuchung; m= Meter; Sig.= Signifikanzniveau; mUG/NG = bei T1 normal- und 
untergewichtige Jungen; wUG/NG = bei T1 normal- und untergewichtige Mädchen; ∆= Leis-
tungsdifferenz T2 - T1; MQ= Motorischer Quotient; RBRW= Rohwert Rückwärts balancieren; ∆-
RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert Rückwärts Balancieren; ∆-MQ = Leistungsdifferenz Ge-
samtmotorischer Quotient; ∆-6-min-Lauf= Leistungsdifferenz im 6-Minuten-Lauf. 
 Parameter mNG/UG  (n= 212) 
wUG/NG 
(n= 210) Sig.  
MQ 99,0 ± 14,9 93,6 ± 14,3 ≤ 0,001 T1 
 6-Min-Lauf (m) 876,7 ± 115,7 834,5 ± 97,2 ≤ 0,001 
RBRW 50,2 ± 12,4 55,5 ± 12,1 ≤ 0,001 T2 
6-Min-Lauf (m) 994,0 ± 124,5 930,6 ± 99,7 ≤ 0,001 
∆-RBRW 20,8 ± 12,0 23,8 ± 11,5 ≤ 0,001 
∆-MQ 9,1 ± 13,6 14,1 ± 10,7 ≤ 0,001 
∆ 
 
∆-6-Min-Lauf (m) 117,4 ± 125,0 96,1 ± 116,1 ≤ 0,001 
 
Die Jungen wiesen einen höheren MQ bei T1, die Mädchen eine größeren 
Leistungszuwachs von T1 zu T2  (∆-MQ) auf (je p≤ 0,001). Im RB bei T1 und 
im Leistungszuwachs (∆-RB)  zeigte sich ein höheres Leistungsniveau der 
Mädchen (je p≤ 0,001). Im 6-Minuten-Lauf schnitten die Jungen sowohl zu 
beiden Testzeitpunkten als auch bzgl. des Leistungszuwachses (∆-6-min-







3.4.3 Interventionseffekte auf die motorische Leistungsfähigkeit der „Über-
gewichtigen/Adipösen“ 
 
Tabelle 29 und Abbildung 18 zeigen die Ergebnisse des KTK und des 6-
Minuten-Laufs in der Gruppe „Übergewicht/Adipostas“ im Vergleich zwischen 
IG und KG. 
 
Tab. 29: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgruppierung Überge-
wicht/Adipostas bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆. T1= Eingangsuntersuchung; 
T2= Abschlussuntersuchung; Sig.= Signifikanzniveau; n.s.= nicht signifikant; IGÜG/AD = Inter-
ventionsgruppe der bei T1 Übergewichtigen und Adipösen; KGÜG/AD = Kontrollgruppe der bei 
T1 Übergewichtigen und Adipösen. SHRW= Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; RBRW= 
Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜRW= Rohwert Monopedales Überhüpfen; SURW= Rohwert 
Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient; ∆= Leistungsdifferenz T2 - T1; ∆-SH= Leis-
tungsdifferenz Rohwert Seitliches Hin- und Herspringen; ∆-RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert 
Rückwärts Balancieren; ∆-MÜRW= Leistungsdifferenz Rohwert Monopedales Überhüpfen; ∆-
SURW= Leistungsdifferenz Rohwert Seitliches Umsetzen; ∆-MQ= Leistungsdifferenz Motori-
scher Quotient. 
Parameter IGÜG/AD (n= 47) 
KGÜG/AD 
(n= 29) Sig.  
SHRW 92,4 ± 13,8 100,1 ± 14,0 ≤ 0,001 
RBRW 25,2 ± 10,9 27,3 ± 10,7 n.s. 
MÜRW 22,8 ± 10,3 23,5 ± 13,1 n.s. 
SURW 31,5 ± 6,2 32,1 ± 5,9 n.s. 
MQ 88,8 ± 12,8 89,8 ± 15,3 n.s. 
T 1 
6-Min-Lauf (m) 191,7 ± 96,3 804,3 ± 115,7 n.s. 
SHRW 61,4 ± 10,9 61,3 ± 14,4 n.s. 
RBRW 41,9 ± 13,5 42,9 ± 14,2 n.s. 
MÜRW 46,9 ± 12,5 46,7 ± 15,5 n.s. 
SURW 41,3 ± 6,6 42,0 ± 8,2 n.s. 
MQ 93,9 ± 16,8 95,5 ± 16,8 n.s. 
T 2 
6-Min-Lauf (m) 856,1 ± 123,1 858,3 ± 131,7 n.s. 
∆-SHRW 30,5 ± 11,5 23,2 ± 13,6 n.s. 
∆-RBRW 16,7 ± 11,4 15,2 ± 11,3 n.s. 
∆-MÜRW 24,1 ± 10,0 24,1 ± 11,4 n.s. 
∆-SURW 9,8 ± 7,4 9,2 ± 6,6 n.s. 
∆-MQ 5,0 ± 13,3 6,2 ± 11,1 n.s. 
∆ 












































































Abb. 18: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgruppierung Überge-
wicht/ Adipostas bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆. SH= Rohwert Seitliches 
Hin- und Herspringen; RB= Rohwert Rückwärts Balancieren; MÜ= Rohwert Monopedales 
Überhüpfen; SU= Rohwert Seitliches Umsetzen; MQ= Motorischer Quotient; 6-Min-Lauf= 6-
Minuten-Lauf; m= Meter. 
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Mit Ausnahme des SH bei T1, der in der KG höher war als in der IG (p≤ 
0,001), ergaben sich in der Gruppe Übergewicht/Adipostas weder bei T1 und 
T2 noch im Leistungszuwachs von T1 zu T2 (∆) Unterschiede zwischen IG 
und KG (Tab. 29; Abb. 18). 
 
Tabelle 30 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Gruppe der 
Übergewicht/Adipositas. 
 
Tab. 30: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gewichtsgruppierung Überge-
wicht/Adipostas bei T1 und T2 in Ergebnissen des KTK und des 6-Minuten-Laufs sowie in den 
Leistungsdifferenzen ∆. Dargestellt sind ausschließlich signifikante Ergebnisse. MQ= Motori-
scher Quotient; ∆= Leistungsdifferenz T2 - T1; ∆-RBRW= Leistungsdifferenz Rohwert Rück-
wärts Balancieren; ∆-MQ= Leistungsdifferenz Rohwert Monopedales Überhüpfen; ∆-6-Min-
Lauf= Leistungsdifferenz im 6-Minuten-Lauf. 
 Parameter mÜG/AD (n= 46) 
wÜG/AD 
(n= 30) Sig.  
MQ 93,0 ± 14,8 83,3 ± 9,4 < 0,002 T1 
6-min-Lauf (m) 817,1 ± 98,4 764,8 ± 104,8 0,030 
∆-RBRW 15,7 ± 11,7 17,1 ± 10,4 ≤ 0,001 
∆-MQ 3,0 ± 12,0 8,9 ± 11,7 ≤ 0,001 
∆ 
 
∆-6-Min-Lauf (m) 58,7 ± 147,7 63,2 ± 121,0 ≤ 0,001 
 
Die Jungen wiesen einen höheren MQ bei T1 (p= 0,002), die Mädchen ein 
größeren Leistungszuwachs von T1 zu T2 (∆-MQ auf) (p≤ 0,001). Bei den 
Mädchen zeigte sich ein größeren Leistungszuwachs im RB (∆-RB) (je p≤ 
0,001). Im 6-Minuten-Lauf schnitten die Jungen bei T1 und in der Leistungs-
verbesserung von T1 zu T2  (∆-6-Min-Lauf) besser ab (je p< 0,001).
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4 DISKUSSION 
4.1 Methodenkritik 
4.1.1  Intervention 
Die Interventionsinhalte der vorliegenden Arbeit wurden in Anlehnung an das 
Prinzip „Bewegte Schule“ konzipiert, das ursprünglich anlässlich der zuneh-
menden Zahl von Rückenbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen in den 
80er-Jahren ins Leben gerufen wurde (190). Das inzwischen weiterentwickelte 
und breitflächig angewandte Konzept wurde unter verschiedenen Bezeich-
nungen umgesetzt und die positiven Effekte wurden mehrfach belegt 
(40;99;166;199;292;296). Die Ergebnisse zeigen, dass hierdurch Verbesse-
rungen der motorischen Leistungsfähigkeit, der kognitiven Funktionen, der 
sozialen Kompetenz, der Selbstständigkeit, des Selbstkonzepts, der aktuellen 
Befindlichkeit und der Freude am Unterricht erzielt werden können. Trotz un-
terschiedlicher Schwerpunktsetzungen der einzelnen Projekte sind „Bewegtes 
Sitzen“, „Bewegtes Lernen“, „Bewegungspausen im Unterricht“ sowie die 
„Bewegte Pause“ Bestandteile aller Konzepte (100).  
In Anlehnung hieran umfasste die Intervention der vorliegenden Arbeit die 
Komponenten „Bewegungspause“, „Aktive Pause“, „Optimierung des Sportun-
terrichts“ und „Gesundheitsunterricht“, die insgesamt auf eine vermehrte kör-
perliche Aktivität und gesundheitsbezogene Wissensvermittlung abzielten. 
Das schulbasierte, primärpräventive CHILT-Projekt orientierte sich insbeson-
dere an der Prävention motorischer Defizite und Übergewicht bzw. Adipositas 
im Grundschulalter. Die Prävention von Übergewicht ist jedoch neben der 
Vermeidung körperlicher Inaktivität u. a. eng mit Aspekten der Fehlernährung 
und einer notwendigen Ernährungsmodifikation verbunden. Dieser entschei-
dende Themenkomplex wurde im CHILT-Projekt ausschließlich im Rahmen 
des Gesundheitsunterrichts in weitgehend theoretischer Form vermittelt. Die 
fehlenden Bausteine einer praxisorientierten Ernährungsmodifikation sind so-
mit als kritisch zu bewerten. Es sei jedoch auf die weiterführenden Untersu-
chungen CHILT II bzw. Step Two und CHILT III (159) verwiesen, die sich an 
sogenannte Risikokinder und an bereits adipöse Kinder richten und u. a. mit 
gezielter Ernährungsschulung einhergehen. 
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Bei der Evaluation der Durchführung der Inhalte durch die Lehrkräfte zeigte 
sich eine Rücklaufquote der Fragebögen von 83,3 %. Diese ist im Vergleich 
zur durchschnittlichen Rücklaufquote von 36,3 %, von der nach einer Faustre-
gel nach HABERMEHL (170) auszugehen ist, als sehr hoch einzuschätzen. 
Zwei der zwölf Interventionsschulen schickten die Fragebögen nicht an das 
Projektteam zurück.  
Die Auswertung zeigte, dass bei 16,7 % der Fragen keine Angaben gemacht 
wurden. Dies ist möglicherweise auf die Tatsache zurückzuführen, dass die 
Fragebögen erst am Ende der gesamten Interventionszeit ausgegeben wur-
den. Da die Lehrer jedoch Angaben über jedes einzelne der vier Schuljahre 
liefern sollten, besteht die Annahme, dass detaillierte Informationen vergan-
gener Jahre in Vergessenheit geraten sind. Gestützt wird diese Vermutung 
durch die durch die Lehrer oftmals getroffene Aussage „weiß nicht mehr“, 
wenn die konkrete Benennung von durchgeführten Spielen und Übungen ge-
fordert war. Die späte Ausgabe der Fragebögen stellt einen wesentlichen Kri-
tikpunkt an der Evaluation der Interventionsinhalte dar. Angaben von Befrag-
ten werden umso ungenauer, je weiter das Ereignis, in diesem Falle die Inter-
ventionsinhalte, zurückliegt (222). Zusätzlich wurden die im ersten und zwei-
ten Schuljahr geforderten Protokolle nur von wenigen Lehrern erstellt. Eine 
jährliche Befragung erscheint als weitaus sinnvoller. Unter Berücksichtigung 
dieser Limitierung zeichnet sich dennoch eine regelmäßige Umsetzung der 
Interventionsinhalte Gesundheitsunterricht, Bewegungspause, Aktive Pause 
und Optimierter Sportunterricht sowie die Teilnahme an den Fortbildungen im 
Verlauf der vier Interventionsjahre ab. Insgesamt ist somit davon auszugehen, 
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4.1.2 Untersuchungsverfahren 
Zur Klassifikation des BMI und der Bestimmung von Übergewicht und Adiposi-
tas im Rahmen der vorliegenden Arbeit war die Einschätzung des Körperfett-
anteils gegenüber der Gesamtkörpermasse der Kinder erforderlich. Zur exak-
ten Bestimmung der Körperzusammensetzung existieren aufwendige und teu-
re Verfahren, wie z. B. Densitometrie, TOBEC, K-40-Methode, MRI/MRS und 
IVNAA. Für Screening-Untersuchungen im Rahmen großer Stichproben sind 
diese zu kostspielig und aufgrund der hohen kooperativen Anforderung an 
den Probanden für Kinder ungeeignet. Aus diesem Grunde haben sich indi-
rekte Methoden zur Abschätzung des Körperfettanteils bewährt. Die Messung 
der Hautfaltendicke ist vor allem im hohen Messbereich fehlerhaft. Als besser 
reproduzierbar erweist sich der einfach zu bestimmende BMI, der sich zur Ab-
schätzung von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen und auch bei 
Kindern und Jugendlichen etabliert hat. Sowohl die AGA als auch die „Child-
hood Group“ der IOTF und die ECOG empfehlen die Verwendung des BMI 
(2;27;91;180;318;319). Dieser gilt auf der Grundlage zahlreicher Untersu-
chungen als geeigneter Diagnoseparameter zur Bestimmung von Übergewicht 
und Adipositas bei Kindern- und Jugendlichen (23;75;89;318;321;383), da die 
Korrelation zur Körpergröße sehr gering ist (65;352). Insbesondere weist der 
BMI hohe Korrelationen zum Körperfettgehalt, mittels Dural Energy X-Ray 
Absorptiometry (DEXA) gemessen, auf (27;75;318). Zusätzlich sind die Ver-
änderungen des BMI im Altersverlauf ähnlich denen des Körperfettgehaltes 
von Kindern (70). 
Kritisch zu bewerten ist jedoch, dass die Bestimmung des Gesamtkörperfett-
gehaltes anhand des BMI Probanden mit hoher oder niedriger Körperhöhe, 
mit spezieller Fettverteilung oder hohem Muskelanteil nicht immer gerecht 
wird (365). Somit werden auf der Grundlage dieser indirekten Messmethode 
möglicherweise einige adipöse Kinder nicht als adipös klassifiziert. Dies wird 
jedoch im Hinblick auf die primärpräventive Studienausrichtung der vorliegen-
den Arbeit, die sich vorwiegend an die nicht von Übergewicht und Adipositas 
betroffenen, normalgewichtigen Kinder richtet, toleriert.  
Eine weitere Schwierigkeit besteht im direkten Vergleich nationaler mit inter-
nationalen BMI-Klassifikationen. Dieser ist aufgrund der uneinheitlichen Ver-
wendung sowohl der BMI-Grenzwerte als auch der Referenzgruppe, anhand 
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derer die Raten für Übergewicht und Adipositas bestimmt werden, erschwert. 
Während beispielsweise US-amerikanische Zahlen unter Verwendung der 
Definintionen des Centers for Disease Control an Prevention (CDC) (308) o-
der der internationalen BMI-Referenzwerte der IOTF (66) bestimmt werden, 
finden in Deutschland die nationalen Referenzdaten nach KROMEYER-
HAUSCHILD et al. (227) Anwendung. Die internationalen Definitionen geben 
bei einem Grenzwert ab der 85. Perzentile ein Übergewichtsrisiko und ab der 
95. Perzentile das Vorliegen von Übergewicht an. In Deutschland wird hinge-
gen die 90. Perzentile für die Übergewichts- und die 97. für die Adipositas-
bestimmung herangezogen. Vergleiche der eigenen Ergebnisse mit internati-
onalen Daten können so lediglich annäherungsweise erfolgen. 
 
Zur Bestimmung der motorischen Leistungsfähigkeit und der Gesamtkörper-
koordination existieren zahlreiche Einzeltests, die sich zu verschiedenen 
Testbatterien zusammensetzen lassen (56). BÖS (33;34) stellt in diesem Zu-
sammenhang kritisch fest, dass es in den letzten Dekaden an der Neuent-
wicklung valider und repräsentativer Tests mangelt. In Bezug auf die vorlie-
gende Arbeit galt es, ein Testverfahren, das sowohl den Gütekriterien der Va-
lidität, Reliabilität und Reproduzierbarkeit in ausreichendem Maße gerecht 
wird, das insbesondere zur einfachen Durchführung mit großen Kindergrup-
pen geeignet ist und das repräsentative Vergleichsdaten aufweist, auszuwäh-
len. Die aktuelle Studienlage zeigt, dass derzeit in Deutschland vorwiegend 
der allgemeine Sportmotorische Test für Kinder von 6-11 (AST) (55), der 
Münchener Fitnesstest (MFT) (358) sowie der Körperkoordinationstest für 
Kinder (KTK) (368) als motorische Testverfahren genutzt werden.  
Der KTK ist eines der in Deutschland am häufigsten angewandten sportmoto-
rischen Testverfahren (53). Als kritisch wird hierbei die Validität angesehen, 
da die ausschließliche Erfassung der koordinativen Fähigkeiten durch die 
Testaufgaben infrage gestellt wird. Lediglich das „Balancieren Rückwärts“ und 
das „Seitliche Umsetzen“ sind primär den koordinativen Fähigkeiten zuzuord-
nen. Bei den Aufgaben „Monopedales Überhüpfen“ und „Seitliches Hin- und 
Herspringen“ sind auch konditionelle Faktoren leistungsbestimmend (56). 
DORDEL (96) merkt zudem an, dass die Gesamtkörperkoordination jüngerer 
Kinder anhand des KTK nicht exakt bestimmt werden kann, da die Klassifika-
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tion der Ergebnisse in Ganzjahresabschnitten erfolgt, die die schnellen Ent-
wicklungsfortschritte der unteren Altersklassen nicht ausreichend erfasst. Hin-
zu kommen allgemeine Schwierigkeiten motodiagnostischer Verfahren. So 
hängen die Testergebnisse in hohem Maße von der motivationalen und tages-
formabhängigen Verfassung des Kindes zum Zeitpunkt der Testdurchführung 
ab (109). Zudem wird lediglich die quantitative Komponente der Motorik, nicht 
jedoch die Qualität der Ausführung erfasst (110). Dennoch gilt der KTK als 
zuverlässiges Instrument zur Bestimmung der Gesamtkörperkoordination von 
Kindern. Die Hauptgütekriterien der Objektivität und der Reliabilität werden 
ausreichend erfüllt (368). Repräsentative Vergleichsdaten liegen vor. Zusätz-
lich ist der Test durch eine relativ einfache Durchführung gekennzeichnet. 
Zu den genannten KTK-spezifischen Einschränkungen kommen allgemeine 
methodische Schwierigkeiten im internationalen Vergleich motorischer Effekte 
schulbasierter, präventiver Projekte. Die vorliegenden Studien weisen Unter-
schiede im Probandenalter, dem gewählten Setting, der Untersuchungsdauer, 
dem Untersuchungsaufbau, den Interventionsinhalten, in den Untersuchungs-
verfahren sowie den statistischen Gütekriterien auf. 
 
Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit sollte ein Testverfahren ge-
wählt werden, dass sich ebenfalls durch eine einfache Durchführbarkeit, aus-
reichende Testgütekriterien und altersspezifische Vergleichsdaten auszeich-
net. Die aktuelle Studienlage zeigt, dass insbesondere die Testverfahren 
Fahrradergometrie (409), Shuttle-Run-Test (200;266;267;398), Stufensteigen 
und 6-Minuten-Lauf Anwendung finden (34;35;49;100;121;144;212;219; 
272;327;430). Für die vorliegende Arbeit wurde der 6-Minuten-Lauf gewählt. 
Die fahrradergometrische Belastungsuntersuchung mit Laktatdiagnostik 
und/oder spiroergometrischen Verfahren bietet im Sinne einer guten Repro-
duzierbarkeit und Validität die besten Voraussetzungen und wird daher von 
HOLLMANN & HETTINGER (185) als der Goldstandard in der Belastungsdia-
gnostik erachtet. Zudem ist durch den Einsatz des Belastungs-EKG’s und der 
Blutdruckmessung eine gleichzeitige Gesundheitsbeurteilung möglich (353). 
Diese erlaubt es, über die Bestimmung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
hinaus, zahlreiche kardiovaskuläre Erkrankungen zu diagnostizieren (354). 
Nachteilig hingegen ist der große apparative und zeitliche Aufwand, der es 
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nicht ermöglicht, die Ausdauerleistungsfähigkeit vieler Probanden in einem 
kurzen Zeitrahmen zu überprüfen. Des Weiteren muss die Fahrradergometrie 
durch Fachpersonal unter unmittelbarer Nähe eines Arztes durchgeführt wer-
den und eignet sich auch aus diesem Grund nicht für den Einsatz im Schulun-
terricht (354). Zudem muss bedacht werden, dass es gerade bei Kindern auf 
dem Fahrrad zu einer schnellen Ermüdung der Beinmuskulatur kommen kann, 
die bei Laufbelastungen nicht so stark ausgeprägt ist (121). Zusammenfas-
send erschien so die Fahrradergometrie für die vorliegende Untersuchung als 
ungeeignet.  
Zu den Testverfahren, die die Untersuchung großer Probandengruppen unter 
einfacher Durchführbarkeit erlauben, gehören das Stufensteigen, der Shuttle-
Run-Test und der 6-Minuten-Lauf. Das Stufensteigen kommt u. a. als ein 
Baustein des MFT zur Anwendung und stellt in dieser Testbatterie die einzige 
Aufgabe zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit dar. Die Testaufga-
be Stufensteigen ist jedoch zahlreichen Limitierungen unterworfen. Zum ei-
nem wird hiermit nicht die aerobe, sondern eher die allgemeine anaerobe 
Ausdauerleistungsfähigkeit bestimmt, zum anderen ist die Reproduzierbarkeit 
der Testaufgabe stark eingeschränkt (32). Zudem konnten FAUDE et al. (121) 
belegen, dass zwischen den Ergebnissen des Stufensteigens und denen der 
Fahrradergometrie bzw. denen des 6-Minuten-Laufs kein und zu denen des 
Shuttle-Run-Tests lediglich ein loser linearer Zusammenhang besteht. Die 
valide Bestimmung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit anhand des Stu-
fensteigens erscheint unter diesen Gesichtspunkten als fraglich und wurde als 
Testverfahren für die vorliegende Arbeit ausgeschlossen. 
Als valide und reliable Testverfahren gelten der Shuttle-Run-Test und der 6-
Minuten-Lauf. Der Shuttle-Run-Test weist in einer von LEGER et al. (242) 
durchgeführten Regressionsanalyse einen hohen Korrelationskoeffizienten (r= 
0,71) zur maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) und zu den Ergebnissen 
eines Laufbandtests (r= 0,76) (406) auf und auch der 6-Minuten-Lauf korreliert 
mit der VO2max (r= 0,63). Zudem fanden BÖS & MECHLING (51) sowie FAU-
DE et al. (121) Korrelationen (r= 0,88 bzw. r= 0,83) zwischen dem Shuttle-
Run-Test und dem 6-Minuten-Lauf. Beide Verfahren zeigen zusätzlich einen 
linearen Zusammenhang zur Fahrradergometrie (121) und eine hohe Repro-
duzierbarkeit (51;56). 
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Der 6-Minuten-Lauf entspricht den eingangs erwähnten Ansprüchen der ein-
fachen Durchführbarkeit und Reproduzierbarkeit und ist daher besonders da-
zu geeignet, große Probandengruppen zu testen. Zudem weist der Test in 
allen Gewichtsklassen hohe Korrelationen zur Fahrradergometrie auf (121) 
und scheint so auch bei übergewichtigen und adipösen Kindern verlässliche 
Aussagen zu erlauben. Im Vergleich zum Shuttle-Run-Test existieren umfang-
reiche altersspezifische Vergleichsdaten.  
Kritisch zu bewerten ist jedoch, dass bei der Testdurchführung einerseits kei-
ne Limitierung der Laufgeschwindigkeit besteht und andererseits kurze Geh-
strecken zurücklegt werden dürfen. Somit wird nicht nur die aerobe, sondern 
anteilig auch die anaerobe Ausdauer getestet. Im Hinblick auf die Bestimmung 
der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit ist der 6-Minuten-Lauf somit nur be-
dingt valide. Das Ergebnis des 6-Minuten-Laufs hängt zusätzlich nicht aus-
schließlich von der Ausdauerleistungsfähigkeit, sondern auch vom Zeit-, Tem-
po- und Streckengefühl sowie der aktuellen Motivationslage der Kinder ab 
(96). Da diese Einschränkung jedoch bei anderen Lauftests ebenso besteht, 
wurde unter Berücksichtigung der oben erwähnten Vorteile der 6-Minuten-
Lauf als Testverfahren der vorliegenden Arbeit ausgewählt. 
 
4.2 Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Einschulungsalter 
4.2.1 Nationaler Vergleich 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden 8 % der Erstklässler 
(9,3 % Jungen, 6,7 % Mädchen) als übergewichtig und 7,2 % (8,5 % Jungen, 
5,8 % Mädchen) als adipös klassifiziert. Insgesamt lagen somit 15,2 % aller 
Kinder oberhalb der 90. Perzentile. Geschlechtsspezifische Unterschiede la-
gen nicht vor. Ebenso fanden sich keine Prävalenzunterschiede zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe. Tabelle 31 zeigt einen Vergleich der eige-
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Tab. 31: Vergleichende Darstellung der Prävalenz von Übergewicht, incl. Adipositas (≥ 90. 
Perz.), Übergewicht (≥ 90. ≤ 97. Perz.) und Adipositas (≥ 97. Perz.) in ausgewählten Untersu-
chungen in Deutschland in den Jahren 1997 - 2006 mit den CHILT-Prävalenzzahlen. m= Jun-
gen; w= Mädchen; ges.= Gesamt; n= Anzahl; k.A.= keine Angabe; Perz= Perzentile; KIGGS= 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey; CHILT= Childrens’ Health InterventionaL Trial; NRW= 
Nordrhein-Westfalen; Schlesw.-H.= Schleswig-Holstein; Nieders.= Niedersachsen; °= Sport-
medizinisch/-wissenschaftliche Untersuchung; *= Schuleingangsuntersuchung; ˜= Ergebnisse 













CHILT ° ges. 499 15,2 8 7,2 
 m 259 16,8 8,3 8,5 
 w 240 12,5 6,7 5,8 
KIGGS ° (367) ges. 14.747 15/15 ˜ 8,7 6,3 
 m – 15/16 ˜ 8,7/9,0 ˜ 6,3/7,0 ˜ 
 w – 15/15 ˜ 8,6/9,3 ˜ 6,4/5,7 ˜ 
NRW * (87) ges. 67.487 11,4 6,6 4,8 
 m 34.846 11,3 4,8 5 
 w 32.636 11,4 6,9 4,5 
Bayern * (410) m – 8,2 4,8 3,4 
 w – 8,5 5,2 3,3 
Nieders.* (44) m 9.905 10,4 5,8 4,6 
 w 9.582 11,5 6,4 5,1 
Hessen * (145) ges. 323.000 10,9 6,2 4,7 
 ges. 30.720 – –. – 
Schlesw.-H. * (281) m 15.869 9,9 5,4 4,5 
 w 14.851 10,7 6,5 4,2 
Brandenburg * (270) m – 12,2 6,4 5,8 
 w – 11,4 5,6 4,9 
 
Die CHILT-Daten decken sich mit ersten Ergebnissen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KIGGS) des RKI (367). Diese Untersuchung um-
fasste insgesamt 14.747 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 3 und 17 
Jahren. Bei den 7- bis 10-Jährigen lag die Prävalenz von Übergewicht (≥ 90. 
Perz) bei 15 %. Hiervon waren 7 % der Jungen und 5,7 % der Mädchen adi-
pös.  
 
Im Vergleich mit Zahlen aus Schuleingangsuntersuchungen liegt die Präva-
lenz von Übergewicht und Adipositas in der CHILT-Untersuchungsgruppe 
deutlich höher. In Nordrhein-Westfalen wurden im Jahr 2004 insgesamt 
11,4 % der Einschüler als übergewichtig und hiervon 4,8 % als adipös klassifi-
ziert. In diese Auswertung gehen die Daten von insgesamt 47 Gesundheits-
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ämtern der Regierungsbezirke Münster, Düsseldorf, Detmold, Arnsberg und 
Köln ein. Die Adipositasprävalenz differiert zwischen den einzelnen Städten 
und Kreisen hierbei sehr stark. Analog der durch das Landesinstitut für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst (LÖGD) (257) vorgenommenen Kategorisie-
rung zählt Köln zu den Städten mit dem höchsten Adipositasvorkommen bei 
Einschülern. Hier liegt das Vorkommen bei über 6 %. Dies wird durch die im 
Raum Köln erhobenen CHILT-Daten (7,2 % Adipositas) unterstrichen. 
Die niedrigsten Prävalenzzahlen zeigten sich in Bayern. Hier waren im Jahr 
1997 8,2 % der Jungen bzw. 8,5 % der Mädchen übergewichtig und hiervon 
3,4 % bzw. 3,3 % adipös. Günstigere sozioökonomische Vorraussetzungen, 
die die Entstehung von Übergewicht beeinflussen, könnten einen möglichen 
Erklärungsansatz für die niedrigen Prävalenzraten Bayerns darstellen. 
MERSMANN (279) stellte beispielsweise enge Zusammenhänge zwischen 
der Sozialempfängerdichte der einzelnen Stadtteile Kölns und der Adiposi-
tasprävalenz von 6- bis 14-jährigen Kindern (n= 9.225) fest. In Niedersachsen, 
Hessen und Schleswig-Holstein liegen die Prävalenzraten für Übergewicht bei 
rund 10-11 %, die für Adipositas bei 4-5 % und fallen somit ebenfalls geringer 
als in NRW und im CHILT-Kollektiv aus.  
In Brandenburg wurden im Vergleich der bundesweiten Schuleingangsunter-
suchungen die höchsten Prävalenzwerte festgestellt. Hier sind 12,2 % der 
Jungen bzw. 11,4 % der Mädchen übergewichtig und 5,8 % bzw. 4,9 % adi-
pös. Die vergleichsweise ungünstigen sozioökonomischen Bedingungen in 
Brandenburg könnten hier als ursächlich angesehen werden. Zudem belegen 
HESSE et al. (179) für Säuglinge, Kinder und junge Erwachsene Ostdeutsch-
lands generelle Anstiege des Körpergewichts und der BMI-Werte nach der 
deutschen Wiedervereinigung. So stieg das Körpergewicht Neugeborener zwi-
schen 1984-1985 (n= 51.447) und 1997 (n= 83.052) um 151 Gramm (g) an. 
Bei 7- bis 10-jährigen Schulkindern Sachsens wurde zwischen 1984-1985 (n= 
2.359) und 1999-2000 (n= 11.575) ein Gewichtsanstieg von bis zu 2,6 Kilo-
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4.2.2 Europäischer Vergleich 
Im innereuropäischen Vergleich liegt im CHILT-Kollektiv eine höhere Präva-
lenz von Übergewicht als in osteuropäischen Ländern vor. Diese Differenz 
lässt sich auf der Grundlage eines durch LOBSTEIN & FRELUT (252) be-
schriebenen Ost-West-Gefälles erklären. Hiernach treten in osteuropäischen 
Ländern, die im Rahmen der politischen Veränderungen der 90er-Jahre von 
wirtschaftlichen Rezensionen betroffen waren, geringere Prävalenzzahlen von 
Übergewicht auf. Die Prävalenz von Übergewicht bei Kindern nahm in Russ-
land in dieser Dekade mit dem sinkenden Wohlstand ab und liegt hier bei 7- 
bis 11-Jährigen mit 10 % unter der Deutschlands (425). In Polen wird für diese 
Altersgruppe derzeit eine Prävalenz von 18 % angegeben (273). Im Jahr 
1994, einer Zeit akuter ökonomischer Krisen, sanken die Zahlen auf 8 % bzw. 
in ländlichen Regionen bei den unter 10-jährigen Kindern sogar auf unter 7 % 
(305). Kroatien erfuhr hingegen geringere wirtschaftliche Rezensionen (74) 
und zeigt analog hierzu eine höhere Prävalenz von Übergewicht von 26 % bei 
7- bis 11-jährigen Kindern (399). Dies gilt auch für Tschechien, in dem nur ein 
moderater Prävalenzanstieg von 10 % auf 12,5 % in dieser Dekade zu ver-
zeichnen ist (252). 
Eine weitere Differenz besteht in einer höheren Prävalenz von Übergewicht in 
südlichen (20-40 %) im Vergleich zu nördlichen Ländern Europas (10-20 %) 
(252). In dieses Nord-Süd-Gefälle ebnen sich die CHILT-Daten ein, indem die 
erhobene Prävalenz von 15,2 % weit unter der südlich gelegener Länder wie 
z. B. Italien (36 %) und Spanien (35 %) und über der nördlicher Länder wie 
Finnland (13 %) liegt. Ein möglicher Grund für bestehende Nord-Süd-
Unterschiede könnte laut LOBSTEIN & FRELUT (252) in vorliegenden Kör-
pergrößenunterschieden der Kinder bestehen, da der BMI unter definierter 
Gewichtszunahme bei geringerer Körpergröße einem größeren Anstieg un-
terworfen ist. Auch der Ruheenergieumsatz, der durch die Muskelmasse be-
stimmt wird, ist bei größeren Kindern höher, da die Muskelmasse mit der Kör-
pergröße korreliert (31). Zudem könnten unterschiedliche genetische Disposi-
tionen für die Gewichtszunahme für die höheren Prävalenzzahlen in den süd-
lichen Ländern ursächlich sein. LOBSTEIN & FRELUT (252) sehen einen wei-
teren Erklärungsansatz in klimatischen Bedingungen, die in südlichen Ländern 
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vorherrschen und zu einer geringeren Thermogenese sowie einer Erhöhung 
sitzender Tätigkeiten führen könnten.  
 
4.2.3 Internationaler Vergleich 
Der internationale Datenvergleich zeigt etwas geringere Prävalenzzahlen im 
CHILT-Kollektiv als in den US-amerikanischen NHANES-Untersuchungen. 
Während sich im CHILT-Kollektiv 15,2 % übergewichtige Kinder fanden, bele-
gen die NHANES-Daten, unter Heranziehung der CDC-Definitionen für 6- bis 
19-Jährige in einem 1999 und 2002 erhobenen Kollektiv (n= 4.722), das Vor-
liegen von Übergewicht bei 16 %. Dabei lagen 31 % oberhalb der 85. Perzen-
tile und galten somit als gefährdet (177). Von den 6- bis 11-Jährigen waren 
15,3 % übergewichtig (≥ 95. Perzentile) (307). Die IOTF gibt für Nordamerika 
eine Prävalenz von über 30 % übergewichtigen und knapp 10 % adipösen 
Kindern an (196). 
Die unter 4.1.1 beschriebenen uneinheitlichen Grenzwerte für die Überge-
wichts- und Adipositasbestimmung scheinen nicht ausschlaggebend für die 
differierenden Prävalenzzahlen Deutschlands und der USA zu sein. Unter 
Anwendung der internationalen IOTF-Grenzwerte auf die deutsche Referenz-
gruppe zeigt sich eine Übergewichtsprävalenz von rund 11 % bzw. eine Adi-
positashäufigkeit von rund 3 %, die in etwa den deutschen Erwartungswerten 
von 10-20 % für Übergewicht bzw. 4-8 % für Adipositas entsprechen. Werden 
jedoch die internationalen Referenzdaten für Kinder der deutschen Stichprobe 
herangezogen, zeigen sich deutliche Unterschiede. Für 6-jährige Jungen wird 
so eine Übergewichtshäufigkeit von 8,2 % und eine Adipositashäufigkeit von 
3,0 % ermittelt, was weit unter den Erwartungswerten für Übergewicht und 
Adipositas deutscher Kinder liegt (226). Mit der vorliegenden Arbeit kann da-
her, trotz vermeintlich gleicher Prozentzahlen von 15,2 % im CHILT- und 
15,3 % im NHANES-Kollektiv, indirekt eine geringere Prävalenz von Überge-
wicht bei Einschülern im Vergleich zu US-amerikanischen Altersgenossen 
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4.3 Effekte der Intervention auf die Inzidenz und Remission von Überge-
wicht und Adipositas 
 
Nach Beendigung der CHILT-Intervention zeigte sich eine Erhöhung des BMI 
und des BMI-SDS in der Interventionsgruppe. Die Inzidenz von Übergewicht 
betrug in der Interventionsgruppe 9,2 %, die Inzidenz der Adipositas 1,7 % 
ohne signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe (ÜG: 6,7 %; AD: 1,9 %). Es 
zeigten sich hierbei keine geschlechtsspezifischen Auffälligkeiten. Dies gilt 
auch für die Remission, die in der IG bei 21,3 % und in der KG bei 17,2 % lag. 
Durch die CHILT-Intervention konnten somit keine Effekte auf Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas gezeigt werden.  
Auch im Rahmen vorliegender internationaler Untersuchungen, deren Daten-
sätze in das Cochrane-Review von SUMMERBELL et al. (393) eingehen, 
wurden keine positiven Interventionseffekte auf den BMI (57;198;293;359;428) 
und die Prävalenz von Übergewicht und/oder Adipositas (95) nachgewiesen. 
Andere Untersuchungen zur Adipositasprävention zeigten wiederum Effekte 
(127;157;344). Die in dem Cochrane-Review eingeschlossenen Untersuchun-
gen werden im Folgenden (4.3.1; 4.3.2) im Hinblick auf ihre Vergleichbarkeit 
mit CHILT sowie auf die durchgeführten Interventionsinhalte und gewonnenen 
Ergebnisse geprüft.  
Da einige der Studien aufgrund eines anderen Settings und Untersuchungs-
zeitraumes nicht mit der CHILT-Untersuchung vergleichbar sind, gehen diese 
an dieser Stelle nicht in die nähere Betrachtung ein. Dies gilt für die Studie 
von MO-SUWAN et al. (282), die im Kindergarten, und die Studie von EP-
STEIN et al. (113), die im Familienrahmen durchgeführt wurde. BEECH et al. 
(25), DENNISON et al. (83), ROBINSON et al. (346), STORY et al. (386;387) 
und BARANOWSKI et al. (20) beschreiben nicht-schulbasierte Kurzzeitstudien 
(< 1 Jahr), die in der Vorschule, nach der Schule im kommunalen Rahmen 
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4.3.1 Vergleich mit schulbasierten Langzeitstudien 
Schulbasierte Langzeitstudien wie das CHILT-Projekt wurden im Rahmen der 
Arbeiten von CABALLERO et al. (57), DONNELLY et al. (95), MÜLLER et al. 
(293) SAHOTA et al. (359), WARREN et al. (428), JAMES et al. (198) und 
SALLIS et al. (363) durchgeführt. Die Studien wiesen Parallelen im Untersu-
chungsaufbau auf. Sie waren multizentrisch organisiert und beinhalteten Er-
nährungs-/Gesundheitsunterricht bzw. die Modifikation der Schulmahlzeiten, 
vermehrte körperliche Aktivität und/oder die Reduktion sitzender Tätigkeiten. 
Zum Teil wurden die Familien im Rahmen gemeinsamer Veranstaltungen ein-
bezogen. Die Studien umfassten eine Dauer von 1-5 Jahren, fanden zwischen 
1996 und 2003 statt und wurden durch das reguläre Lehrpersonal durchge-
führt, welches teilweise durch Fachpersonal angeleitet wurde. Die einge-
schlossenen Kinder waren zwischen 5 und 11 Jahren alt. Keine dieser Inter-
ventionen zog Effekte auf den BMI oder die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas der Kinder nach sich. Eine Übersicht der Vergleichsstudien stellt 
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Tab. 32: Schulbasierte Langzeituntersuchungen zur Prävention von Übergewicht und Adiposi-
tas im Kindesalter. AP= aktive Pausengestaltung; KA= vermehrte körperliche Aktivität; BP= 
Bewegungspausen während des Unterrichts; GU= Gesundheits-/Ernährungsunterricht; E= 
Ernährungsmodifikation; OSU= optimierter Sportunterricht; TV= Fernsehen; J= Jahre, ÜG= 
Übergewicht; AD= Adipositas; BMI= Body Mass Index; Fettred.= Fettreduktion; Schulmahlz.= 
Schulmahlzeit; Opt.= Optimierung; Mod= Modifikation; RST= Reduktion sitzender Tätigkeiten; 
Min= Minuten; W= Wochen; M= Monate; Red.= Reduktion; hochkal.= hochkalorisch; w= Mäd-
chen; m= Jungen; k.A.= keine Angaben; ↑= Anstieg nach Intervention; ↓= Reduktion nach 






Intervention Umfang Effekte 
499 BP 5 x 5-10 Min./W BMI ↑ 
6-10 GU 1 x 20-30 Min./W ÜG ↔, 
- CHILT - 
4 AP, OSP – AD ↔ 
1,704 KA, BP 3-5 x 30 Min/W, 2-10 Min./T 
8-11 GU 2 x 45 Min./W  (12 W) 
Caballero et al. (57) 
- Pathways -  








3 x 30-40 Min./W 
tägl. Fettreduktion der SM 
AD ↔ 
634 KA Optimierung 
7-11 AP Optimierung 
Sahota et al. (359)  
- APPLES - 




Warren et al. (428)  
- Be Smart - 
1,2 
3 Gruppen     
E;  KA;  E,KA 
1-6 Mon. 25 Min./1 W           





Müller et al. (293) 









James et al. (198) 
1 
GU 1 x 60 Min pro Quartal BMI ↔ 
549 
9,25 
Sallis et al. (363) 
- SPARK - 
1,5 
KA 3 x 30 Min. BMI ↑ 
 
In einer US-amerikanischen Studie, die 1.704 Kinder einschloss, wurden um-
fangreiche Einheiten körperlicher Aktivität (3- bis 5-mal pro Woche; je 30 Mi-
nuten), zusätzliche jeweils zwei- bis zehnminütige Bewegungspausen im Un-
terricht sowie die Fettreduktion der Schulmahlzeiten von der 3. bis zur 5. 
Klasse realisiert. Zusätzlich wurde über einen Zeitraum von zwölf Wochen ein 
Gesundheitsunterricht von zweimal 45 Minuten wöchentlich integriert. Trotz 
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der umfangreichen Interventionsinhalte und -dauer von 3 Jahren zeigten sich 
keine positiven Effekte auf den BMI der Kinder (57).  
DONNELLY et al. (95) führten im Rahmen ihrer Intervention dreimal wöchent-
lich bis zu 40 Minuten zusätzliche körperliche Aktivität durch. Effekte auf den 
BMI der Kinder blieben ebenfalls aus. In der CHILT-Intervention war das zu-
sätzliche Ausmaß an Bewegung wesentlich geringer als in den genannten 
Studien. Es wird somit deutlich, dass auch ein höherer Umfang an Interventi-
onsinhalten im Rahmen von Langzeitstudien, wie es bei CABALLERO et al. 
(57) und DONNELLY et al. (95) der Fall war, nicht zum Effekt der BMI-
Reduktion zu führen scheint.  
 
Die Studien von CABALLERO et al. (57), DONNELLY et al. (95) und SAHOTA 
et al. (359) integrierten neben einer Erhöhung der körperlichen Aktivität ent-
weder die Reduktion des Fettanteils oder andere Modifikationen der in der 
Schule eingenommenen Mittagsmahlzeit. Die CHILT-Intervention schloss hin-
gegen keine spezielle Ernährungsmodifikation ein. Die Ergebnisse zeigen je-
doch, dass auch zusätzlich integrierte Interventionsinhalte zur Ernährungsmo-
difikation nicht zu Veränderungen des BMI der Kinder beitragen. Dies wird 
durch WARREN et al. (428) unterstrichen, die die Wirksamkeit der einzelnen 
Interventionsbausteine Ernährung, körperliche Aktivität sowie die Kombination 
aus beiden Bestandteilen untersuchten. Weder in den Gruppen, in denen 
ausschließlich Ernährungsinhalte bzw. körperliche Aktivität durchgeführt wur-
den, noch in der Gruppe, die die Kombinationsintervention erhielt, waren Ef-
fekte auf den BMI der Kinder nachweisbar.  
 
Im Rahmen der Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) (293) bestehend 
aus Gesundheitsunterricht, incl. Bewegungspausen, wurde die Reduktion sit-
zender Tätigkeiten angestrebt, indem die Fernsehzeit der Kinder auf weniger 
als eine Stunde pro Tag verkürzt wurde. Zudem wurde die körperlich aktive 
Zeit am Nachmittag mindestens auf eine Stunde pro Tag erhöht. Beides wur-
de durch die Eltern im Zuge der zusätzlich stattfindenden Familienintervention 
protokolliert. Der Gesundheitsunterricht der CHILT-Intervention schloss Inhal-
te zur Reduktion sitzender Tätigkeiten und Erhöhung der körperlich aktiven 
Zeit am Nachmittag nur zu einem geringen Anteil ein. Da sich jedoch auch bei 
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MÜLLER et al. (293) keine Effekte auf den BMI zeigten, scheint die geringfü-
gige Durchführung der genannten Inhalte nicht der ausschlaggebende Grund 
für ausbleibende Effekte auf den BMI der CHILT-Kinder zu sein. Eine unge-
nügende Elternintegration bei beiden Projekten könnte eine weitere denkbare 
Begründung für fehlende Interventionseffekte darstellen. Dies wird im Verlauf 
der vorliegenden Arbeit (s. u.) jedoch gesondert diskutiert.  
 
JAMES et al. (198) zeigten nach der Durchführung eines 60-minütigen Ge-
sundheitsunterrichts pro Quartal eine Reduktion des hochkalorischen Geträn-
kekonsums. Einflüsse auf den BMI konnten zwar nicht nachgewiesen werden, 
jedoch lässt eine dauerhafte Reduktion von hochkalorischen Getränken Ver-
änderungen des BMI erwarten. Dies könnte durch Interventionsinhalte zur 
Erhöhung der körperlichen Aktivität unterstützt werden. Da JAMES et al. (198) 
keine bewegungsbezogenen Inhalte integrierten, ist ein Vergleich mit der 
CHILT-Intervention erschwert. Als Hinweis für zukünftige Projekte sollte das 
Ergebnis dieses Unterrichts von JAMES et al. jedoch nicht unberücksichtigt 
bleiben. 
 
SALLIS et al. (361) implementierten in ihre Intervention ausschließlich die zu-
sätzliche körperliche Aktivität und stellten nach Abschluss des gesamten In-
terventionszeitraumes einen reduzierten BMI bei den Mädchen der Kontroll-
gruppe fest (p≤ 0,001). Bei den Jungen der Kontrollgruppe war der BMI zwar 
nach Ablauf von sechs und zwölf Monaten, nicht jedoch nach Abschluss der 
gesamten Interventionszeit von 18 Monaten, geringer als der der Interventi-
onsgruppe. Die Autoren folgerten, dass die alleinige Steigerung des Bewe-
gungsumfangs nicht ausreicht, um die Adipositasprävalenz positiv zu beein-
flussen.  
 
Mit Ausnahme der Untersuchung von DONNELLY et al. (95) wurden die El-
tern innerhalb aller genannten Studien im Rahmen von gemeinsamen Aktivitä-
ten, wie Kochen und sportliche Aktivitäten, oder Informationsveranstaltungen 
in die Projekte einbezogen. Auch im CHILT-Projekt wurde versucht, die Eltern 
einzubinden. Es fanden einmal pro Jahr Informationsveranstaltungen statt, in 
denen sie über die Ergebnisse der Intervention informiert wurden. Diese Ver-
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anstaltungen wurden durch die Eltern jedoch nur mäßig in Anspruch genom-
men, sodass eine ausreichende Integration nicht erzielt werden konnte. Die 
Ergebnisse der genannten Vergleichsstudien lassen jedoch annehmen, dass 
auch unter erfolgreicher Elterneinbindung im Rahmen von Langzeitstudien 
keine positiven Effekte bzgl. des BMI der Kinder bewirkt werden können. 
 
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass weder CHILT noch eine 
der genannten Vergleichsstudien zum gewünschten Erfolg der BMI-Reduktion 
oder Senkung der Prävalenz von Übergewicht bei den Kindern führte. Es 
scheint dabei nicht ausschlaggebend zu sein, in welchem Umfang die Inter-
ventionsinhalte stattfanden, ob Bausteine zur Ernährungsmodifikation oder zur 
Reduktion der Fernsehzeit integriert wurden oder ob diese eine Einbeziehung 
der Eltern beinhalteten. Die Intensität und der Umfang von Interventionsinhal-
ten sind im Rahmen von Langzeitstudien limitiert, da die Intervention über ei-
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4.3.2 Vergleich mit schulbasierten Kurzzeitstudien 
In schulbasierten Kurzzeitstudien sind die Interventionsinhalte umfangreicher 
als in Langzeitstudien. Erklärungsansätze für ausbleibende Effekte der 
CHILT-Intervention auf den BMI und die Prävalenz von Übergewicht könnten 
im Vergleich mit Kurzzeitstudien zu finden sein (siehe Tabelle 33).  
 
Tab. 33: Schulbasierte Kurzzeituntersuchungen zur Prävention von Übergewicht und Adiposi-
tas im Kindesalter. KA= vermehrte körperliche Aktivität; BP= Bewegungspausen im Unterricht; 
GU= Gesundheits- / Ernährungsunterricht; E= Ernährungsmodifikation; OSU= optimierter 
Sportunterricht; RST= Reduktion sitzender Tätigkeiten; TV Red= Reduktion der Fernsehzeit; 
J= Jahre, M= Monate; W= Wochen; AD= Adipositas; w= Mädchen, m= Jungen; k.A.= keine 
Angabe; IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; ↑= Anstieg nach Intervention, ↓= Re-






Intervention Umfang (Woche) Effekte 
n= 2.375 
KL 3-8 




90 Min.; 5 Min. tägl. 
„Gesunder Kiosk“ 
BMI ↔ 
n= 606 KA- Play 1 W Information 
9-10 J KA- OSU 3 W Anleitung 
Pangrazi et al. (313) 
- PLAY- 
12 W KA-Play/OSU 12 W 30 Min. pro Tag 
BMI ↔ 
n= 201 
14 -18 J 
Neu.-Szt. et al. (300) 




4 Einheiten  




Robinson et al.  (344)   




18 x 30-50 Min 






Gortmaker et al. (157) 




1-2 x 45 Min./W  
32 Einheiten 
AD (w) ↓ 








3 x 50 Min  
2 x 50 Min 
BMI (w) ↓ 
 
Schulbasierte Kurzzeitstudien (< 1 Jahr), die einen weitaus intensiveren Um-
fang der zusätzlichen körperlichen Aktivität beinhalteten als die genannten 
Langzeitstudien, wurden von KAIN et al. (200), PANGRAZI et al. (313) und 
NEUMARK-SZTAINER et al. (300) durchgeführt. Bei KAIN et al. (200) wurden 
nach Bewegungsumfängen von zusätzlichen 90 Minuten wöchentlich, bei 
PANGRAZI et al. (313) nach 30 Minuten zusätzlicher Bewegung pro Tag und 
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bei NEUMARK-SZTAINER et al. (300) nach viermaliger additiver körperlicher 
Aktivität wöchentlich keine Effekte auf den BMI festgestellt. Obwohl diese Un-
tersuchungen einen weitaus höheren wöchentlichen Bewegungsumfang als 
das CHILT-Projekt aufweisen, konnten auch diese keine positiven BMI-
Veränderungen nachweisen. Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch der Inter-
ventionszeitraum von 6-24 Wochen. Dieser scheint möglicherweise nicht aus-
reichend lang zu sein, um den BMI der Kinder zu beeinflussen.  
 
Die schulbasierten Kurzzeitstudien von ROBINSON et al. (344), GORTMA-
KER et al. (157) und FLORES (127) zeigten hingegen Effekte bzgl. des BMI 
der Kinder. ROBINSON et al. (344) implementierte über eine Dauer von 6 
Monaten insgesamt 18 Sportstunden (je 30-50 Min.) in den regulären Unter-
richt von 8- bis 10-jährigen Kindern (n= 198), die unter spezieller Anleitung 
durch die regulären Lehrkräfte durchführt wurden. Als primäres Ziel der Inter-
vention wurde die mit audiovisuellen Medien verbrachte Zeit auf weniger als 7 
Stunden wöchentlich limitiert. Nach Abschluss der Intervention wurde so ein 
geringerer BMI-Anstieg in der Interventions- (0,29 kg/m2) als in der Kontroll-
gruppe (0,71 kg/m2) nachgewiesen (p= 0,002).  
Auch in der von GORTMAKER et al. (157) publizierten Planet Health Study 
lag der Schwerpunkt auf der Reduktion der Fernsehzeit. Im Rahmen der In-
tervention wurde über einen Zeitraum von 18 Monaten Gesundheitsunterricht 
und vermehrte körperliche Aktivität bei 1.295 11- bis 12-jährigen Kindern 
durchgeführt. Das Lehrpersonal erhielt hierzu ausführliche Arbeitsmaterialien, 
Anleitungen durch das Fachpersonal und Lehrerfortbildungen. Nach Beendi-
gung der Intervention zeigte sich eine signifikant höhere Remission der Adi-
positas bei den Mädchen der Interventions- im Vergleich zur denen der Kon-
trollgruppe (IG: -31,5 %; KG: -19,1 %). Bei den Jungen war der Unterschied 
nicht signifikant (IG: -23,7 %; KG: -26,5 %).  
Die Arbeiten von GORTMAKER et al. (157) und ROBINSON et al. (344) bele-
gen die Wichtigkeit von Interventionsinhalten zur Reduktion sitzender Tätigkei-
ten, insbesondere der mit audiovisuellen Medien verbrachten Zeit. Da dieser 
Schwerpunkt im Rahmen der CHILT-Intervention nicht explizit, sondern ledig-
lich innerhalb des Gesundheitsunterrichts vorgenommen wurde, sind ausblei-
bende Effekte auf den BMI möglicherweise hierdurch zu begründen. Ebenso 
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auffällig sind die wesentlich kürzeren Interventionszeiträume (6 bzw. 18 Mona-
te) der Studien im Vergleich zu CHILT, was die Annahme nahelegt, dass eine 
kürzere, intensivere Betreuung der Kinder größere Effekte bewirken könnte. 
Da jedoch keine Langzeitbeobachtungen vorliegen, kann über die Langfristig-
keit dieser Erfolge keine Aussage getroffen werden. 
Die positiven Ergebnisse der Untersuchung von FLORES (127) könnten auf 
den Umfang der Bewegungsintervention zurückzuführen sein. Die 10- bis 13-
jährigen Kinder (n= 110) nahmen zwölf Wochen lang je 150 Minuten pro Wo-
che an einer Tanzintervention teil, die den regulären Schulsportunterricht er-
setzte. Nach Beendigung der Intervention zeigte sich eine BMI-Reduktion bei 
den Mädchen, jedoch nicht bei den Jungen. Im Vergleich zur CHILT-
Intervention sind die Umfänge der zusätzlichen körperlichen Aktivität hier 
weitaus höher und die unterschiedlichen Effekte erscheinen daher plausibel. 
Allerdings erschweren ethnische und soziökonomische Unterschiede den di-
rekten Vergleich der Studien. Die Untersuchungsgruppe bei FLORES bestand 
ausschließlich aus afro- und lateinamerikanischen Kindern aus sozial schwa-
chen Familien und stellt so aus beiderlei Hinsicht eine Risikogruppe für die 
Entstehung von Übergewicht dar. Insbesondere in dieser Klientel ist es frag-
lich, ob auf der Grundlage der 12-wöchigen Tanzintervention eine langfristige 
BMI-Reduktion erreicht werden kann.  
 
Die positiven Effekte der genannten Kurzzeitstudien auf den BMI der Kinder 
sollten nicht ausschließlich anhand der Untersuchung von FLORES, sondern 
generell kritisch beurteilt werden. Die im Gegensatz zu den Langzeituntersu-
chungen hohen Interventionsumfänge können langfristig nicht in den norma-
len Alltag der Kinder transportiert werden, sodass vermutlich auch die Erfolge 
bzgl. des BMI nach Interventionsende kurzweilig sind. Unter Berücksichtigung 
der multimodalen Ursachen des Übergewichts sollten daher die Bemühungen 
um effektive multizentrische Langzeitstudien auf der Basis einer umfassenden 
und langfristigen Lebensstilmodifikation im Zentrum des wissenschaftlichen 
Interesses bleiben.  
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4.4 Die koordinative Leistungsfähigkeit und Prävalenz von Koordinations-
schwächen im Einschulungsalter 
 
Bei der Querschnittsanalyse der Interventionsgruppe im Rahmen der Ein-
gangsuntersuchung zeigte sich im KTK ein mittlerer MQ von 95,2 ± 14,9. Die-
ser liegt im Normbereich zwischen 86 und 115 Punkten. Jedoch befindet sich 
das Ergebnis unter der von SCHILLING (368) zur Bewertung der Gesamtkör-
perkoordination festgelegten Normgrenze von 100. Dies deckt sich mit Ergeb-
nissen zahlreicher Vergleichsstudien (140), in denen ebenso der KTK als Di-
agnoseverfahren herangezogen wurde (10;42;105). Nach der Klassifikation 
des MQ wurden 22,4 % der Kinder der Kategorie „auffällig“ und 4,4 % der Ka-
tegorie „gestört“ zugeteilt. Insgesamt lag bei 26,8 % eine koordinative Leis-
tungsschwäche (MQ ≤ 85) vor. Die Zahl der unterdurchschnittlichen Leistun-
gen liegt weit über der von SCHILLING (368) angegebenen Zahl von 16 % in 
der Normierungsstichprobe. Tabelle 34 zeigt aktuelle Vergleichsstudien, de-
nen der KTK zugrunde liegt.  
Tab. 34: Ergebnisse von Untersuchungen zur koordinativen Leistungsfähigkeit und Prävalenz 
koordinativer Leistungsschwächen im KTK bei 5- bis 7-jährigen Kindern. *= nicht schulreife 
Kinder eines Schulkindergartens. MQ= Motorischer Quotient; n= Anzahl 
Autor  Anzahl 
(n) MQ 
MQ ≤ 85 
(%) 
Falkowski  499 95,2 ± 14,9 26,8 
Gaschler  (140) 171 91,8 ± 12,7 31,0 
Otten (310) 81 89,0 ± 16,1 29,6 
Altfeld (10) 81 97,9 ± 16,5 22,2 
Gaschler (140) 192* 82,0 ± 13,8 61,0 
Breuer, Rumpeltin & Schülert (42) 498 84,5 52,9 
Dieterle (86) 97 91,1 ± 12,9 36,0 
Maas & Spiess (258) 44 88,2 ± 10,8 34,1 
Drees (105) 117 99,0 ± 13,6 17,1 
 
 
Die CHILT-Daten ebnen sich in die Ergebnisse der Untersuchungen von 
GASCHLER (140), OTTEN (310) und ALTFELD (140). GASCHLER stellte 
das Vorliegen motorischer Leistungsschwächen bei 31 % (n= 171) der unter-
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suchten Erstklässler (6,8 Jahre) einer städtischen Region fest. OTTEN zeigte 
bei 29,6 % (n= 81) der Erst- und Zweitklässler, ALTFELD bei 22,2 % (n= 81) 
der untersuchten siebenjährigen Kinder unterdurchschnittliche Leistungen.  
 
Die aktuelle Studienlage weist zudem Studien auf, die im Vergleich zur 
CHILT-Untersuchungsgruppe einen höheren Prozentsatz an motorischen 
Leistungsschwächen mittels KTK identifizierten. In einer weiteren Untersu-
chung von GASCHLER (140) wurden 61 % von 192 untersuchten siebenjähri-
gen Kindern eines Schulkindergartens als „auffällig“ oder „gestört“ klassifiziert. 
Bedacht werden muss jedoch, dass es sich hierbei um noch nicht schulreife 
Kinder handelt und sich das Ergebnis laut DORDEL (96) möglicherweise 
durch die bei diesen Kindern häufig auftretenden Entwicklungsverzögerungen 
erklären lässt. 
In einer Untersuchung von BREUER et al. (42) besaßen 52,9 % von 498 5- 
und 6-jährigen Kindern einen unterdurchschnittlichen MQ-Wert von ≤ 85. Die-
ser im Vergleich zur CHILT-Untersuchungsgruppe hohe Prozentsatz könnte 
im geringeren Alter der Kinder begründet sein. Bei den bei BREUER et al. im 
Schnitt ein Jahr jüngeren Kindern ist von einer noch nicht so weit fortgeschrit-
tenen Entwicklung der Gesamtkörperkoordination auszugehen. Zudem weist 
die Tatsache, dass in dieser Altergruppe unter Verwendung des MOT 4-6 we-
sentlich bessere Testergebnisse als im KTK erzielt werden können (141), auf 
die unter 4.2.1 erwähnte Benachteiligung der jüngeren Kinder im KTK hin. 
Auch DIETERLE (86) und MAAS & SPIESS (258) klassifizierten 36 % bzw. 
34,1 % der untersuchten Kinder, und damit rund 10 % mehr als im CHILT-
Kollektiv, als motorisch „auffällig“ oder „gestört“. Die Untersuchung von DIE-
TERLE (86) umfasste jedoch vorwiegend Stadtkinder. Im Vergleich zu denen 
aus ländlichen Regionen weisen Kinder, die im urbanen Umfeld aufwachsen, 
häufiger motorische Leistungsschwächen auf (144). Da die CHILT-Stichprobe 
zur Hälfte aus Landkindern besteht, werden die Unterschiede plausibel.  
 
Die Arbeit von DREES (105) zeigt eine weitaus geringere Zahl an koordinati-
ven Beeinträchtigungen von 17,1 % als in der CHILT-Untersuchungsgruppe 
(105). Auch dieses Ergebnis könnte auf das Verhältnis von untersuchten 
Stadt- und Landkindern zurückzuführen sein. Die Untersuchung der Erstkläss-
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ler wurde hier ausschließlich in ländlichen Regionen durchgeführt, in denen 
laut DORDEL (96) die Bevölkerungsdichte und Bevölkerungsstruktur mit ei-
nem hohen Kinderanteil sowie die Qualität und Erreichbarkeit von Spielflä-
chen positiv zu bewerten war und somit günstigere Voraussetzungen für die 
motorische Entwicklung vorlagen. Anhand einer Untersuchung von HEIN-
ECKE (178) wird der Einfluss des Wohngebietes auf motorische Leistungs-
schwächen unterstrichen. In einem Kollektiv von insgesamt 328 Kindern, 164 
Stadt- und 164 Landkindern, der 1. und 2. Klassen erwiesen sich 33,5 % der 
Land- und 49,9 % der Stadtkinder im BML (97) als motorisch leistungs-
schwach. Der Einfluss des Wohngebietes auf die motorische Leistungsfähig-
keit wird jedoch kontrovers diskutiert. So finden beispielsweise BREUER et al. 
(42) keine derartigen Differenzen bei Vorschulkindern.  
 
Weitere Untersuchungsergebnisse weisen außerdem eher auf Zusammen-
hänge mit dem sich verändernden Freizeitverhalten (38;342) bzw. auf das 
Vorliegen von alters- und geschlechtsspezifischen Unterschieden im Bewe-
gungsverhalten von Kindern hin (41). 
 
Im Verlauf der CHILT-Untersuchungen ergaben sich innerhalb der KTK-
Ergebnisse geschlechtsspezifische Unterschiede. Die Jungen erreichten mit 
97,9 ± 15 Punkten einen höheren MQ-Wert als die Mädchen mit 92,4 ± 14,2. 
Analog hierzu wurden die Jungen häufiger in die Bereiche „normal“, „gut“ und 
„hoch“ und seltener in die Bereiche „auffällig“ und „gestört“ (MQ ≤ 85) klassifi-
ziert als die Mädchen. Somit scheinen die Jungen zum einen eine bessere 
koordinative Leistungsfähigkeit zu besitzen. Zum anderen scheinen bei den 
Mädchen häufiger koordinative Leistungsschwächen vorzuliegen.  
Beim Vergleich der Rohwerte der einzelnen Testaufgaben zwischen den Ge-
schlechtern fallen jedoch ein vergleichbar hoher Wert in den Teilaufgaben SH 
und SU und sogar ein besseres Ergebnis der Mädchen in den Testaufgaben 
RB und MÜ auf (Tab. 17). Die Addition der Rohwerte der einzelnen Testauf-
gaben ergibt somit bei den Mädchen einen höheren Wert als bei den Jungen. 
Es scheinen offenbar Verzerrungen bzgl. der geschlechtsspezifischen Leis-
tungsfähigkeit bei der Umrechnung der Rohwerte in den MQ vorzuliegen. Er-
klärbar ist diese Verschiebung anhand der von SCHILLING (368) im Jahr 
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1974 vorgenommenen geschlechtsspezifischen Normierung. Da die Mädchen 
zu der Zeit deutlich bessere Ergebnisse in den Teilaufgaben MÜ und SH er-
zielten, wurden für diese höhere Normwerte festgelegt. Unter der Annahme 
einer gleichwertigen Normierung von Jungen und Mädchen wäre in der 
CHILT-Untersuchung von einem noch besseren Abschneiden der Mädchen im 
MÜ sowie von einem gleichen oder sogar besseren Ergebnis im SH im Ver-
gleich zu den Jungen auszugehen. Die Mädchen würden so in drei der vier 
Testaufgaben höhere Werte und analog hierzu einen höheren MQ als die 
Jungen erreichen. SCHILLING (368) ging bei der Testnormierung davon aus, 
dass die Differenzen aufgrund eines entsprechenden Bewegungsspielverhal-
tens der Mädchen, das eher durch Hüpf- und Sprungspiele geprägt ist, ent-
stehen. Diese derzeitig bestehenden geschlechtsspezifischen Unterschiede 
im Bewegungsspielverhalten könnten sich laut DORDEL (96) jedoch im Ver-
lauf der letzten 30 Jahre als Folge des koedukativen Unterrichts und durch die 
generelle Aufhebung der klassischen Rollenverteilung von Jungen und Mäd-
chen nivelliert haben. Eine zeitgemäße Kontrolle und Überarbeitung der KTK-
Normierung erscheint daher notwendig. Gleichartige geschlechtsspezifische 
Tendenzen zeigten sich auch in der Untersuchung von DREES (105), in der 
die Jungen einen höheren MQ, ohne Signifikanz, als die Mädchen erzielten. 
Das eingangs dargestellte bessere Abschneiden der Jungen bzgl. des MQ 
sowie die höhere Zahl an Leistungsschwächen bei den Mädchen in der 
CHILT-Untersuchungsgruppe scheinen auf der Grundlage dieser Überlegun-
gen falsch zu sein. 
 
Des Weiteren beschreibt MERSMANN (279) mögliche Zusammenhänge zwi-
schen der Dauer der im Kindergarten verbrachten Zeit und der Schulfähigkeit 
der Kinder. Die motorische Entwicklung stellt bei der Beurteilung der Schulfä-
higkeit einen Faktor dar. Mögliche Zusammenhänge zwischen motorischen 
Leistungsschwächen im Einschulungsalter und der Dauer des Kindergarten-
besuchs sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch nicht ausführlicher 
thematisiert werden. 
 
Neben den dargestellten Untersuchungen, die den KTK als Diagnoseverfah-
ren für motorische Auffälligkeiten für Erstklässler heranziehen, bieten Schul-
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eingangsuntersuchungen flächendeckende Daten. Zur Bestimmung motori-
scher Auffälligkeiten werden hier die standardisierten Testaufgaben Ein-
beinstand, Einbeinhüpfen, Seiltänzergang rückwärts und Fersengang rück-
wärts durchgeführt (189). Tabelle 35 zeigt exemplarische Ergebnisse der 
Stadt Köln sowie ausgewählter Bundesländer.  
 
Tab. 35: Ergebnisse flächendeckender Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland zur 
Prävalenz motorischer Leistungsschwächen. ges= gesamt; m= Jungen; w= Mädchen. 




Köln (297) ges 30.000 25 
ges 86.755 12,4  
m 34.846 6,2  
Nordrhein-Westfalen (87) 
w 32.636 7,3  
Schleswig-Holstein 2003 (281) ges 30.707 15,2  
m 9.502 21,2  Niedersachsen (44) 
w 8.961 9,6  
 
In den Jahren 1997-1999 wurden 30.000 Erstklässler vom Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst der Stadt Köln im Rahmen der Schuleingangsuntersu-
chungen untersucht (297). Bei ca. 25 % dieser Kinder wurden Einschränkun-
gen der motorischen Leistungsfähigkeit festgestellt. Obwohl diese Zahl die 
CHILT-Ergebnisse unterstreicht, muss kritisch bedacht werden, dass ein Ver-
gleich sportwissenschaftlich/-medizinisch erhobener Daten mit denen der Ge-
sundheitsämter nur eingeschränkt zulässig ist. Die Untersuchungen weichen 
laut DORDEL (96) bzgl. des eingesetzten Diagnoseverfahrens sowie der Ein-
schätzung darüber, was als „normal“ einzustufen ist, im großen Ausmaße 
voneinander ab (104;341). Auf der Basis dieser Einschätzung bieten die ex-
emplarisch aufgeführten Zahlen der Bundesländer Nordrhein-Westfalen, 
Schleswig-Holstein und Niedersachsen lediglich einen Überblick und werden 
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4.5 Interventionseffekte auf die koordinative Leistungsfähigkeit  
 
Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung wurden in der Kontrollgruppe in 
den Testaufgaben SH und MÜ höhere Werte als in der Interventionsgruppe 
festgestellt. Erklären lässt sich dies anhand des aus organisatorischen Grün-
den späteren Untersuchungszeitpunktes der Kontroll- im Vergleich zu den 
Interventionskindern. Möglicherweise bedingte das im Mittel um ein halbes 
Jahr höhere Alter der Kontrollkinder und der daraus resultierende Entwick-
lungsvorsprung die besseren Ergebnisse im KTK. 
Die durchgeführte Längsschnittanalyse zeigt im SH und RB eine deutlicher 
ausgeprägte Leistungsverbesserung in der Interventionsgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, sodass von partiellen Effekten der Intervention auf die 
koordinative Leistungsfähigkeit der Kinder auszugehen ist. Es konnten jedoch 
keine Einflüsse der Intervention auf die Prävalenz vorliegender Koordinations-
schwächen nachgewiesen werden. Tabelle 36 zeigt die Ergebnisse anderer, 
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Tab. 36: Effekte schulbasierter Interventionsstudien auf die koordinative Leistungsfähigkeit 
und körperliche Aktivität. Dargestellt sind ausschließlich bewegungsbezogene Interventions-
inhalte sowie Interventionseffekte auf das Ausmaß körperlicher Aktivität oder auf die Motorik. 
RST= Reduktion sitzender Tätigkeiten; KA= zusätzliche körperliche Aktivität; OSU= optimier-
ter Sportunterricht; BP= Bewegungspausen; AP= Aktive Pausengestaltung; GU= Gesund-
heitsunterricht; J= Jahre; W= Wochen; Std= Stunden; Min= Minuten; ALF= Ausdauerleis-
tungsfähigkeit; KLF= koordinative Leistungsfähigkeit; AKA= Ausmaß körperlicher Aktivität; 
SH= Seitliches Hin- und Herspringen; RB= Rückwärts Balancieren; w= Mädchen; ↑= Anstieg 





Intervention Umfang Effekte 
499 BP 5 x 5-10 Min./W 
6-9 GU 1 x 20-30 Min./W CHILT  




KL 1-4 EinzetestsMüller & Petzold (292) 
4
„Bewegte Schule“  
 
57 ALF ↑
KL 1 KLF ↔
Ungerer-Röhrig & Beckm.  
(405) 
1
„Bewegte Schule“  
Kraft ↔
414 GU 8 Einheiten/Schuljahr 
5-7 BP –
Müller et al. (293)  
- KOPS - 
4
AKA ↑ 
288 KA 2 x 45 Min./W AKA ↑
KL 1 BP 4-6 Std./Schuljahr Fitness ↑Manios et al. (267) 
3 AP –  
4.019
KL 3-5
Perry et al. (316) 
- CATCH - 
4
OSU – AKA ↑ 
549
KL 1-4
Sallis et al. (361)  




3 x 30 Min./W 
AKA ↑; Fitness (w) ↑ 
ALF (w) ↑ 
Sit-ups (w) ↑ 
8-9
Parcel et al. (314) 
- Go for Health - 
2
OSU – AKA ↑ 
1.447
KL 10
Killen et al. (213) 
- 10th Grade Study - 
2 M
KA 20 Einheiten AKA ↑ 
218 AP
5-7 RST
Warren et al. (428) 
- Be Smart - 
14 M
1. Hj. : 25 Min./1 W  




Neumark Sztainer (300) 
- New Moves - 
24 W
KA 3 x/W  AKA ↑ (w) 
338
8-11 3 x 30-40 Min./W Donnelly et al. (95) 
2
KA 
AKA ↑ in Schule 
AKA ↓ nach Schule 
606 KA 1 W Information 
9-10 GU 3 W Anleitung 
Pangrazi et al. (313)  
- PLAY - 
12 W 12 W 30 Min./Tag 
AKA ↑ (w) 
1.704 KA 3-5 x 30 Min./W 
5-11 BP 2-10 Min./W
Caballero et al.  (57)  
- Pathways -  
3
AKA ↔ 
1.295 KA 1-2 x 45 Min./W 
11-12 GU (RST) 32 Einheiten
Gortmaker et al. (157) 





Sahota et al. (359)  
- APPLES - 
1
AKA ↔ 
198 GU 18 x 30-50 Min./W AKA ↔
8-10 RST (TV) TV Red< 7 Std. /W ALF ↔Robinson et al. (344) 
0,5 ST ↓
1.109 OSU – AKA ↑ (ges.)
KL 6-8 AP – AKA ↑ (m)
Sallis et al. (362)  
- M-SPAN - 
2 AKA ↔ (w)
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Im Rahmen eines Projektes nach dem Konzept der „Bewegten Schule“ konn-
ten auch MÜLLER & PETZOLD (292) Interventionseffekte auf Teilbereiche 
der Motorik belegen. Die Untersuchung umfasste rund 800 Kinder aus vier 
Interventions- und drei Kontrollschulen des Bundeslandes Sachsen und wurde 
über einen Zeitraum von vier Jahren (1996-2000) vom ersten bis zum vierten 
Schuljahr durchgeführt. Zur Überprüfung der motorischen Fähigkeiten wurden 
der AST 6-11 (55) und weitere Koordinationstests (182) angewandt. Nach Ab-
schluss der Intervention zeigten sich signifikant größere Leistungsverbesse-
rungen der Interventionsschüler im Hinblick auf die Ballgeschicklichkeit (p= 
0,002), die Gewandtheit (p= 0,007), die Reaktionsfähigkeit (p= 0,002) sowie 
die motorische Rhythmusfähigkeit (p= 0,001).  
In einem weiteren Projekt der „Bewegten Schule“ konnten UNGERER-
RÖHRIG & BECKMANN (405) hingegen keine Interventionseffekte auf die 
koordinative Leistungsfähigkeit feststellen. Bei den 57 Erstklässlern wurden im 
AST 6-11 (55) nach Interventionsende keine signifikanten Unterschiede in den 
Koordinations- bzw. Kraftaufgaben im Vergleich zu den Kontrollkindern beo-
bachtet. Vorteile in der Leistungsverbesserung der Interventionsschüler zeig-
ten sich jedoch im Ausdauerlauf (siehe 4.6). Da die CHILT-
Interventionsinhalte in Anlehnung an das Prinzip der „Bewegten Schule“ kon-
zipiert wurden, waren diese den Untersuchungen von MÜLLER & PETZOLD 
(292) und UNGERER-RÖHRIG & BECKMANN (405) zwar sehr ähnlich, die 
Auswahl der Testverfahren jedoch nicht identisch. Zusätzlich wurden die Er-
gebnisse von UNGERER-RÖHRIG & BECKMANN (405) bereits im ersten 
Schuljahr und nicht wie bei CHILT nach vier Interventionsjahren erhoben. Ein 
Vergleich der Ergebnisse ist damit insgesamt nur eingeschränkt möglich. 
Dennoch wird deutlich, dass Interventionen nach dem Konzept der „Bewegten 
Schule“, partielle Auswirkungen auf die motorische Leistungsfähigkeit von 
Kindern zu haben scheinen.  
 
Der Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zur motorischen Leis-
tungsfähigkeit mit internationalen Untersuchungen ist, wie unter 4.1.2 be-
schrieben, erschwert. Die (inter-)nationale Studienlage weist jedoch zahlrei-
che Untersuchungen auf, die ein erhöhtes Ausmaß an körperlicher Aktivität 
infolge der Interventionen belegen (95;266;300;313;316;428). Unter der An-
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nahme, dass ein erhöhtes Aktivitätslevel langfristig zu Verbesserungen der 
motorischen Leistungsfähigkeit führt, können diese Untersuchungen, wenn 
auch nur indirekt, den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, in der nicht das 
Aktivitätsausmaß, sondern die motorischen Fähigkeiten betrachtet werden, 
gegenübergestellt werden. Im Folgenden werden ausschließlich bewegungs-
fördernde Interventionsinhalte wie die Optimierung des regulären Sportunter-
richts, Gesundheitsunterricht, die Durchführung zusätzlicher körperlicher Akti-
vität, Bewegungspausen während des Unterrichts, die aktive Pausengestal-
tung und die Reduktion sitzender Tätigkeiten betrachtet. Die gegebenenfalls 
integrierten ernährungs- und verhaltenstherapeutischen Maßnahmen inner-
halb dieser Studien (siehe Tab. 33 und 34) sowie das Ausmaß der familiären 
Integration findet in diesem Zusammenhang keine Berücksichtigung.  
Im Rahmen der Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) (293) bestand die 
Intervention aus Gesundheitsunterricht und Bewegungspausen. Hier zeigte 
sich nach der vierjährigen Intervention, dass 65 % der Kinder täglich körper-
lich aktiv waren. Im Zuge der Eingangsuntersuchung hingegen war dies nur 
bei 58 % der Kinder der Fall.  
MANIOS et al. (266) führten eine Intervention bestehend aus Gesundheits- 
und Ernährungsunterricht (13-17 Std. pro Schuljahr), zusätzlichen Sportstun-
den (2-mal 45 Min./Woche), Bewegungseinheiten im Unterricht (4-6 
Std./Schuljahr) und aktiver Pausengestaltung durch. Die Lehrer nahmen an 1-
mal jährlich stattfindenden Fortbildungen teil, Mitarbeiter des Untersuchungs-
teams besuchten die Schulen regelmäßig und die Eltern wurden aktiv in das 
Projekt einbezogen. Bei den 288 teilnehmenden Interventionskindern wurden 
nach drei Jahren, neben einem signifikant geringeren BMI-Anstieg von 0,7 ± 
0,1 kg/m2 im Vergleich zur Kontrollgruppe (1,8 ± 0,1 kg/m2; n= 183), Interven-
tionseffekte auf die körperliche Fitness sowie ein erhöhtes körperliches Aktivi-
tätslevel belegt. 
In den Projekten CATCH, SPARK und Go for Health wurde nach der Optimie-
rung des regulären Sportunterrichts als bewegungsbezogene Maßnahme e-
benso eine Erhöhung des körperlichen Aktivitätslevels der Kinder festgestellt 
(314;316;363;363). Dies gilt auch für die 10th Grade Study, Be Smart und 
New Moves, die wie CHILT zusätzliche körperliche Aktivitätseinheiten in den 
Unterrichtsstunden oder -pausen beinhalteten (213;428){Neumark-Sztainer, 
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Story, et al. 2003 #6650}(300). Nach zusätzlicher Aktivität (3-mal 30-40 
Min./Woche) über 2 Jahre konnten DONNELLY et al. (95) ein erhöhtes Bewe-
gungsausmaß in der Schule, jedoch nicht nach der Schule, aufzeigen. 
PANGRAZI et al. (313) zeigten im PLAY-Projekt auf der Grundlage eines op-
timierten Sportunterrichts und der Durchführung zusätzlicher Aktivität eine 
Zunahme des Bewegungsumfangs bei Mädchen, nicht jedoch bei Jungen. Die 
Ergebnisse der genannten Studien liefern zwar keinen Hinweis auf mögliche 
Veränderungen der motorischen Leistungsfähigkeit, belegen jedoch nach 
gleichartigen Interventionsinhalten wie bei der CHILT-Untersuchung eine 
Steigerung des Aktivitätslevels bzw. der körperlichen Fitness der Kinder.  
 
Nach der umfangreichen Pathways-Intervention (siehe 4.3.1) mit drei- bis 
fünfmaliger zusätzlicher Aktivität wöchentlich und Bewegungspausen konnten 
hingegen keine Effekte auf die körperliche Aktivität nachwiesen werden.  
 
Die Planet Health und die APPLES-Studie konnten mit zusätzlich durchge-
führter Aktivität und der Beeinflussung sitzender Tätigkeiten sowie einem op-
timierten Sportunterricht die Reduktion sitzender Tätigkeiten bewirken 
(157;359). Auch ROBINSON (344) wies Effekte nach einer 6-monatigen Inter-
vention zur Reduktion der Fernsehzeit nach; dies steht indirekt mit einer Er-
höhung der körperlichen Aktivität in Verbindung.  
 
Im Rahmen der CHILT-Interventionsgruppe ergaben sich geschlechtsspezifi-
sche Differenzen bzgl. der Effekte auf die motorische Leistungsverbesserung 
im Zeitraum zwischen Eingangs- und Ausgangsuntersuchung. Die Mädchen 
zeigten in der Gesamtkörperkoordination größere Verbesserungen als die 
Jungen (p≤ 0,001). Geschlechtsspezifische Interventionseffekte wurden auch 
bei PLAY festgestellt (313). Hier war ebenso bei den 9- bis 10-jährigen Mäd-
chen ein höheres Ausmaß der körperlichen Aktivität nach Beendigung der 
Intervention als bei den Jungen zu verzeichnen. Demnach lässt sich vermu-
ten, dass Mädchen im Grundschulalter bezüglich ihres Bewegungsverhaltens 
im Rahmen primärpräventiver Projekte mehr profitieren als Jungen. SALLIS et 
al. (362) stellen hingegen nach einer zweijährigen Intervention (M-SPAN) be-
stehend aus optimiertem Sportunterricht und aktiver Pausengestaltung eine 
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größere Interventionswirkung bei den Jungen fest. Im Vergleich zum CHILT-
Kollektiv, das sich an Schüler der 1.-4. Schulklassen richtete, fand die M-
SPAN Intervention von Klasse 6-8, also bei Kindern im Alter von 12-14 Jah-
ren, statt. Bei Mädchen dieser Altersklasse ist die Verringerung des Bewe-
gungsausmaßes im Zuge der Pubertät belegt (274). 
 
4.6 Ausdauerleistungsfähigkeit und Prävalenz von Ausdauerschwächen im 
Einschulungsalter 
 
Die erhobene Querschnittsanalyse des 6-Minuten-Laufs im Rahmen der Ein-
gangsuntersuchung zeigte in der Gesamtgruppe (n= 499) eine im Mittel gelau-
fene Distanz von 846,7 ± 114,7 m. Die Jungen (866,0 ± 109,9) legten dabei 
eine signifikant längere Laufstrecke zurück als die Mädchen (825,8 ± 100,6). 
Nach Klassifikation dieser Ergebnisse wurden 18,3 % der Kategorie „ausrei-
chend“ und 4,7 % der Kategorie „mangelhaft“ zugeordnet. Damit zeigte sich 
eine unterdurchschnittliche Ausdauerleistungsfähigkeit bei insgesamt 23 % 
der Kinder. Es ergaben sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Ta-
belle 37 zeigt eine Gegenüberstellung von Vergleichsstudien. 
 
Tab. 37: Angaben zur Ausdauerleistungsfähigkeit und der Prävalenz von Ausdauerschwä-
chen im Grundschulalter. k.A.= keine Angabe, 6-Min-Lauf= 6-Minuten-Lauf; 8-Min-Lauf= 8-
Minuten-Lauf; J= Jahre; n= Anzahl; m= Meter. 
Autor/Studie Anzahl (n)
Alter (J) 
Testverfahren Leistungsschwächen (%)/ 
zurückgelegte Strecke (m) 
499 23% CHILT 
6,8 
6-Min-Lauf 
846,7 ± 114,7 m 
– Jungen: 889,2 m Bös (49) 
6-8 
6-Min-Lauf 
Mädchen:  838,8 m  
1.442 Jungen: 920,4 m Bös et al. (52) 
6-10 
6-Min-Lauf 
Mädchen:  867,9 m 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich mit den Angaben von 
HOLLMANN & HETTINGER (187) und DORDEL (96), die von 20-25 % Aus-
dauerschwächen im Kindesalter ausgehen. Dies gilt auch für die Ergebnisse 
eines von BÖS (49) erstellten Literaturreviews. Dieses umfasst insgesamt 54 
Untersuchungen aus 20 Ländern der Jahre 1965-2002. Unter Betrachtung der 
Altersgruppe von 6-8 Jahren und unter ausschließlicher Einbeziehung der 
zwischen 1996 und 2002 durchgeführten Studien zeigt sich bei den Jungen 
eine zurückgelegte Strecke von durchschnittlich 889,2 m und bei den Mäd-
chen von 838,8 m.  
 
Eine weitere Untersuchung von BÖS et al. (52) weist hingegen eine höhere 
Ausdauerleistungsfähigkeit als bei CHILT auf. So erreichten die Jungen hier 
im 6-Minuten-Lauf 920,4 m und die Mädchen 867,9 m. Die besseren Untersu-
chungsergebnisse könnten jedoch in dem höheren Durchschnittsalter der 
Probanden begründet sein, da hier alle Jahrgänge einer Grundschule einge-
schlossen waren.  
Auch WEINECK et al. (430) weisen eine höhere Ausdauerleistungfähigkeit als 
die vorliegende Arbeit nach. Sie stellten in einer Untersuchung von 327 Kin-
dern lediglich bei 16,4 % ungenügende Ergebnisse im Harvard-Step-Test fest. 
Die Autoren folgern hieraus eine befriedigende bis gute Ausdauerleistung der 
Kinder und führen diese auf die gute Entwicklung und Trainierbarkeit der Aus-
dauer in der Altersklasse von 6-10 Jahren zurück. Die Vergleichbarkeit mit 
den CHILT-Daten ist allerdings auf der Grundlage der unterschiedlichen Test-
verfahren sowie durch die unter 4.1.2 beschriebenen Mängel von Stufenstei-
getests eingeschränkt (121). 
 
In einigen Untersuchungen wurde eine weitaus schlechtere Ausdauerleis-
tungsfähigkeit als die der CHILT-Untersuchungsgruppe festgestellt 
(272;409;409). So fand MATTHEE (272) bei 80 % der 10-jährigen Kinder eine 
unterdurchschnittliche Leistungsfähigkeit im 8-Minuten-Lauf. Beim Vergleich 
der Daten muss jedoch das höhere Alter der Kinder und die sich daraus erge-
bende Durchführung eines 8- statt 6-Minuten-Laufs berücksichtigt werden. 
Im Rahmen einer ergometrischen Belastungsuntersuchung an 80 Grund-
schulkindern im Alter von 6-10 Jahren stellte VON KEITZ (409) bei 76,3 % 
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das Vorliegen von Leistungsschwächen fest. Auch hier müssen die unter-
schiedlich eingesetzten Testverfahren beim Vergleich der Ergebnisse Beach-
tung finden. Da FAUDE et al. (121) jedoch signifikante Zusammenhänge zwi-
schen fahradergometrischen Ergebnissen und denen des 6-Minuten-Laufs 
belegen (vgl. 4.1.2), scheint der Datenvergleich zulässig zu sein.  
 
4.7 Interventionseffekte auf die Ausdauerleistungsfähigkeit  
 
Nach Beendigung der CHILT-Intervention ergaben sich keine Unterschiede im 
Ausmaß der Leistungsverbesserung zwischen der Interventions- und Kontroll-
gruppe im Rahmen der erhobenen Längsschnittanalyse zwischen der Ein-
gangs- und Ausgangsuntersuchung. Es konnten somit keine Interventionsef-
fekte bzgl. der Ausdauerleistungsfähigkeit belegt werden. Tabelle 38 stellt ei-
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Tab. 38: Primärpräventive schulbasierte Studien und Interventionseffekte auf die Ausdauer-
leistungsfähigkeit. RST= Reduktion sitzender Tätigkeiten; KA= zusätzliche körperliche Aktivi-
tät; GU= Gesundheitsunterricht; BP= Bewegungspausen; AP= Aktive Pausengestltung; zus.= 
zusätzlich; J= Jahre; M= Monate; Std= Stunden; OSU= Optimierter Sportunterricht; ↑= Anstieg 
nach Intervention, ↓= Reduktion nach Intervention, ↔= keine Effekte nach Intervention; ALF= 





Intervention Umfang/Woche Effekte 
499 GU 1 x 20-30 Min.  
6-9 BP 5 x 5-10 Min. ALF ↔ 
CHILT 
4 AP; OSU –  
  ALF ↔ 
8-10 TV Red< 7 Std./ W  AKA ↔ 
Robinson et al. (345) 
6 Mon 
RST 
 ST ↓ 
57 ALF ↑ 
KL 1 KLF ↔ 
Ungerer-Röhrig  
& Beckmann (405) 
1 
„Bewegte Schule“  
Kraft ↔ 
1.448  
6-12 2 x 45 Mi./W 
Obst-Kitzmüller (306) 
4 







Bush et al. (45) 
Know your Body   
2 





1-2 zus.  
Sportstunden 
45-90 Min./W 




Kain et al. (200) 
0,5 
KA 90 Min./W ALF ↑ 
  
11 Fitnessprogramm 
Vandongen et al. (407) 
Go for Health 
  
6  x 30 Min ALF ↑ 
  ALF ↑ 
KL 1-4 OSU Sit-ups (w) ↑ 
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ROBINSON et al. (344) (siehe 4.3.2) zeigt ein mit der vorliegenden Arbeit ver-
gleichbares Ergebnis. Es zeichnete sich hierbei zwar eine Reduktion sitzender 
Tätigkeiten ab, jedoch keine Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit. Im 
Vergleich zur CHILT-Intervention waren jedoch die Interventionsinhalte sowie 
-dauer weniger umfangreich.  
 
Im Rahmen anderer primärpräventiver, schulbasierter Interventionsstudien 
konnten Effekte auf die Ausdauerleistungsfähigkeit (45;327)nachgewiesen 
werden (405). So zeigten UNGERER-RÖHRIG & BECKMANN (405) nach 
einer einjährigen Interventionszeit der „Bewegten Schule“ bei 57 Erstklässlern 
eine verbesserte Ausdauerleistungsfähigkeit im 6-Minuten-Lauf. Einen mögli-
chen Erklärungsansatz hierfür bietet analog zur Gesamtkörperkoordination die 
Analyse des Wohnumfeldes. Die im Rahmen der Arbeit von UNGERER-
RÖHRIG & BECKMANN (405) untersuchten Kinder entstammen wesentlich 
besseren und homogenen sozioökonomischen Bedingungen als die Kinder 
der CHILT-Untersuchungsgruppe. Die Grundschule befindet sich in einem 
gutsituierten Wohngebiet am Stadtrand, in dem aufgrund vielfältigerer Bewe-
gungsmöglichkeiten günstigere motorische Entwicklungsmöglichkeiten als im 
städtischen Ballungsgebiet vorherrschen. Die CHILT-Untersuchungsgruppe 
besteht hingegen zur Hälfte aus Stadtkindern, deren Bewegungsraum heutzu-
tage erheblich eingeschränkt ist (96). 
Auch BUSH et al. (45) konnten nach der zweijährigen Know your Body Inter-
vention, bestehend aus einem verhaltenstherapeutischen Gesundheitsunter-
richt und Elternfortbildungen, eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfähig-
keit aufzeigen. Eine intensive Einbindung der Eltern in die Intervention hat bei 
CHILT nicht stattgefunden. Die Unterschiede der Effekte könnten möglicher-
weise auf diese Elterneinbeziehung zurückzuführen sein.  
KAIN et al. (200) zeigten eine signifikante Verbesserung der Jungen und 
Mädchen der ersten bis achten Klassen (n= 2141) im Shuttle-Run-Test nach 
6-monatiger Intervention. Es wurden hier Bewegungspausen und ein zusätzli-
ches Bewegungsprogramm von 90 Minuten wöchentlich durchgeführt. Auch in 
dieser Studie ist der zusätzlich angebotene Bewegungsumfang höher als im 
Rahmen der CHILT-Intervention, wodurch sich Unterschiede in der Wirksam-
keit bzgl. der Ausdauerleistungsfähigkeit vermuten lassen. Eine gleichartige 
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Begründung kann für die größeren Interventionseffekte der Go for Health-
Studie (407) herangezogen werden. Hier fand neben der Optimierung des 
Sportunterrichts ein zusätzliches Bewegungsprogramm statt. Die untersuch-
ten Kinder waren allerdings älter als die der vorliegenden Untersuchung, so-
dass auch hierin Unterschiede der Effekte begründet sein könnten.  
Die Annahme, dass der Bewegungsumfang in der Schule Auswirkungen auf 
die Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder besitzt, wird durch eine Untersu-
chung von OBST-KITZMÜLLER (306) gestützt. Die 6- bis 12-jährigen Kinder 
(n= 68) nahmen über einen Zeitraum von vier Jahren an zwei zusätzlichen 
Sportstunden pro Woche teil und zeigten nach Abschluss der Intervention im 
6-Minuten-Lauf eine signifikant höhere Leistungsverbesserung von 213 m im 
Vergleich zu den Kontrollschulen (181 m) (Jungen: p= 0,037; Mädchen: p= 
0,042). Die Tatsache, dass keine weiteren Interventionsinhalte durchgeführt 
wurden, weist eindeutig auf die Wirksamkeit der zusätzlichen Sportstunden 
hin.  
 
Weitere Studien konnten eine Verbesserung der allgemeinen Fitness bzw. 
eine Erhöhung der körperlichen Aktivität  bewirken (265;300;312;313;316) 
(siehe Tab. 36). Die im Rahmen dieser Studien ausgewählten Testverfahren 
und Untersuchungsinhalte erschweren einen direkten Vergleich mit den 
CHILT-Untersuchungsergebnissen. Erwähnenswert ist jedoch, dass mit einem 
erhöhten täglichen Bewegungsumfang oder der allgemeinen Fitness oftmals 
eine verbesserte Ausdauerleistungsfähigkeit einhergeht. Mögliche ursächliche 
Unterschiede dieser Untersuchungen und die daraus resultierenden Interven-
tionseffekte im Vergleich zur vorliegenden Arbeit wurden im Zusammenhang 
mit der Gesamtkörperkoordination bereits diskutiert (siehe 4.5) und werden 
aus diesem Grunde hier nicht näher betrachtet. 
 
In der CHILT-Interventionsgruppe zeigten sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Die Jungen wiesen eine größere Leistungsverbesserung der Aus-
dauer zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten auf, sodass die Mädchen 
bzgl. der Ausdauerleistungsfähigkeit weniger von der Intervention zu profitie-
ren scheinen. Möglicherweise würde eine geschlechtsspezifische Förderung 
der Ausdauerleistungsfähigkeit auch bei den Mädchen zu Verbesserungen 
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führen. Bei SPARK (363) ergab sich nach Abschluss der Intervention ein ge-
genteiliges Ergebnis. Hier weisen die Mädchen eine größere Leistungsver-
besserung im Lauftest auf als die Jungen (361). Aufgrund dieser kontroversen 
Ergebnislage sollten die geschlechtsspezifischen Unterschiede bzgl. der In-
terventionseffekte vorsichtig interpretiert werden.  
 
4.8 Unterschiede in der motorischen Leistungsfähigkeit zwischen Normal- 
und Übergewichtigen 
 
Die Querschnittsanalyse der Eingangsuntersuchung belegte in der Gruppe 
der Übergewichtigen und Adipösen, mit Ausnahme des SU im Rahmen der 
Eingangsuntersuchung, in allen Einzelaufgaben des KTK, im MQ sowie im 6-
Minuten-Lauf signifikant geringere Werte als in der Gruppe der Normal- und 
Untergewichtigen. Der erreichte MQ der übergewichtigen Kinder lag zum Zeit-
punkt der Eingangsuntersuchung bei 89,2 ± 13,7, die gelaufene Meterzahl im 
6-Minuten-Lauf betrug 796,5 ± 103,6 Meter. Somit kann sowohl eine geringere 
Ausdauerleistungsfähigkeit sowie Gesamtkörperkoordination der Übergewich-
tigen im Vergleich zu den Normalgewichtigen belegt werden. 
 
Mit diesem Ergebnis werden zahlreiche nationale Untersuchungsergebnisse 
gestützt, die ebenso eine geringere motorische Leistungsfähigkeit der Über-
gewichtigen im Vergleich zu Normalgewichtigen identifizierten 
(17;86;102;103;202;225;327). Die vorliegende Leistungsdifferenz zwischen 
den Gewichtsklassen scheint hierbei nicht von der Auswahl des eingesetzten 







* Die Gruppe der Normalgewichtigen schließt im Folgenden die untergewichtigen Kinder ein, 
die Gruppe der Übergewichtigen beinhaltet die Adipösen 
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Tab. 39 Untersuchungen zur motorischen Leistungsfähigkeit übergewichtiger und normalge-
wichtiger Kinder im Rahmen verschiedener Testverfahren. AST 6-11 (55); KTK (368); MFT= 
Münchener Fitnesstest (358); KATS-K (54); mod.= modifiziert; SH= seitliches Hin- und Her-
springen; SW= Standweitsprung; Ein= Einbeinstand; SR= Stand and Reach; ↓= geringere 
Leistungsfähigkeit; MQ= Motorischer Quotient; NG= Normalgewichtige; ÜG= Übergewichtige; 
AD= Adipöse; ↑= höhere Leistungsfähigkeit; ↔= keine Unterschiede in der Leistungsfähigkeit 
zwischen Normal- und Übergewichtigen; m= Meter; J= Jahre; *= anstatt Ball-Beine Wand, 
Einbeinstand und Stabfangen, u.d.= unterdurchschnittlich; d.= durchschnittlich; ü.d.= über-
durchschnittlich 
Autor/Studie Anzahl (n) 
Alter (J) 
Testverfahren Ergebnisse 
499 KTK (MQ) NG: 96,3 ±  14,8; ÜG: 89,2 ± 13,7 CHILT 
6-9 6-Min-Lauf (m) NG: 855,7 ± 108,9; ÜG: 796,5 ± 103,6 
97 NG: 93,37 ± 12,71; ÜG: 83,0 ± 10,58   Dieterle (86) 
6-8 
KTK (MQ) 
AD: 90 % auffällig 
 ÜG: 65,6 ± 18,5 Kretschmann et al.  
(225) 11,4 
KTK (MQ) 
MQ> 85: 10,5 %; MQ< 85: 45,3 % 
360  NG:10,1%, ÜG:10,5%, AD:38,1% (u.d.) 
8-11 AST 6-11 mod.* NG:70,5%, ÜG: 78,9%, AD:61,9%  (d.) 
Dordel & Kleine  
(103) 
  NG: 19,4%, ÜG:10,5 %, AD: 0% (ü.d.) 
1.288 SH, SW SH und SW: ÜG ↓ Bappert, Woll; 
Bös (17) 3-6 SR, Ein SR: ÜG ↑, Ein:↔ 
1.442 Bös, Opper, Woll  
(52) 6-10 
KATS-K NG: 100,67; ÜG: 98,14; AD: 93,64 
390 Fitnesswert 4: ÜG/AD: 58,5 % Reeg (327) 
 
MFT 
NG: 33,8 %, UG: 30 % 
 
In den Untersuchungen von DIETERLE (86) und KRETSCHMANN et al. (225) 
liegen die Ergebnisse der Übergewichtigen im KTK noch unter denen im 
CHILT-Kollektiv. So ermittelte DIETERLE (86) in der gleichen Altersklasse 
einen MQ von 83,0 und KRETSCHMANN et al. (225) bei 11jährigen Überge-
wichtigen einen weitaus geringeren MQ von 65,6.  
DORDEL & KLEINE (102;103) belegen in einer Stichprobe von 360 8- bis 11-
Jährigen im AST 6-11 ebenso deutliche Unterschiede zwischen den Ge-
wichtsklassen. Die Übergewichtigen zeigen zu 20,3 % unterdurchschnittliche 
Ergebnisse, bei den Normalgewichtigen sind dies nur 10,1 %. Hierbei beste-
hen insbesondere in den Testaufgaben, die mit der Bewältigung des eigenen 
Körpergewichts einhergehen (6-Minuten-Lauf, 20-m-Sprint, Hindernislauf, 
Einbeinstand) gravierende Leistungsunterschiede zwischen Normal- und Ü-
bergewichtigen. Der Medizinballstoß, bei dem ein höheres Körpergewicht von 
Vorteil sein kann, wird von den Übergewichtigen besser gelöst. Bei den Test-
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aufgaben „Stabfassen“ und „Zielwerfen“, die Zielgenauigkeit und Reaktionsfä-
higkeit prüfen und so gewichtsunabhängig sind, zeigen sich keine Unterschie-
de zwischen den Gewichtsklassen. Da die KTK-Testaufgaben das Tragen 
bzw. Überwinden des eigenen Körpergewichts erfordern und die Übergewich-
tigen in allen Teilaufgaben schlechter abschneiden als die Normalgewichtigen, 
wird die gewichtsbedingte Abhängigkeit der Testergebnisse durch die Ergeb-
nisse im CHILT-Kollektiv bestätigt. Diese Tendenz scheint sich bereits im frü-
heren Kindesalter abzuzeichnen. So kommen BAPPERT et al. (17) zu ähnli-
chen aufgaben- und gewichtsspezifischen Unterschieden bei 3- bis 6-jährigen 
Vorschulkindern (n= 1.288). Im SH und „Standweitsprung“ schnitten die Über-
gewichtigen wesentlich schlechter ab als die Normalgewichtigen. Bei der 
Testaufgabe „Einbeinstand“ war dieser Unterschied nicht signifikant und bzgl. 
der Beweglichkeit waren die Übergewichtigen den Normalgewichtigen überle-
gen. BAPPERT et al. (2003) weisen in diesem Zusammenhang auf die Mög-
lichkeit hin, auch den übergewichtigen Kindern auf der Grundlage ihrer aufga-
benspezifischen Leistungsstärken, z. B. der Beweglichkeit oder Kraft, positive 
Bewegungserfahrungen zu vermitteln (17). 
BÖS et al. (54) belegen ebenso Differenzen zwischen den Gewichtsklassen in 
der motorischen Leistungsfähigkeit. In einer großen Stichprobe (n= 1.442) 6- 
bis 11-Jähriger, die zur Evaluation des KATS-K (54) herangezogen wurde, 
zeigten die Normalgewichtigen (FW: 100,6) signifikant bessere Fitnesswerte 
(FW) als die Übergewichtigen (FW: 98,1) und Adipösen (FW: 93,6) (52). 
REEG (327) stellte im Rahmen des Münchener Fitnesstests (MFT) an 390 
Grundschulkindern ebenfalls entsprechende Leistungsdifferenzen fest. Hier 
wurden 58,5 % der übergewichtigen und 33,8 % der normalgewichtigen Kin-
der dem unterdurchschnittlichen Fitnesswert 4 zugeordnet (326;327). Die Da-
tenlage bzgl. der motorischen Fähigkeiten von Übergewichtigen ist jedoch 
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4.9 Interventionseffekte auf die motorische Leistungsfähigkeit von Normal- 
und Übergewichtigen 
 
In der Gruppe der Normalgewichtigen war im CHILT-Kollektiv eine partielle 
Wirkung der Intervention auf die Gesamtkörperkoordination zu belegen. In der 
Interventionsgruppe zeigte sich in den Teilaufgaben SH und RB eine signifi-
kant höhere Leistungsverbesserung zwischen der Eingangs- und Ausgangs-
untersuchung als in der Kontrollgruppe. Beim RB waren geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede zu sehen. Die Mädchen zeigten in dieser Teilaufgabe eine 
größere Leistungsverbesserung. In der Gruppe der Übergewichtigen zeigten 
sich keine Effekte der Intervention auf die motorische Leistungsfähigkeit der 
Kinder, weder bei den Jungen noch bei den Mädchen. In Bezug auf die Aus-
dauerleistungsfähigkeit ergaben sich weder bei den Normal- noch bei den 
Übergewichtigen Interventionseffekte.  
 
Im Rahmen des primärpräventiven schulbasierten Kölner Kinder-Projekts 
(KÖKI) zur Adipositasprävention konnten keine Interventionseffekte auf den 
BMI, die koordinative bzw. Ausdauerleistungsfähigkeit der 81 untersuchten 
Kinder nachgewiesen werden. Das Projekt richtete sich an Kinder aus sozial 
schwächer gestellten Stadtteilen Kölns und beinhaltete eine Stunde Gesund-
heitsunterricht (45 Min./Woche) sowie eine Sportstunde (45 Min./Woche) zu-
sätzlich zum normalen Schulalltag. Nach 18 Monaten Intervention zeigten sich 
jedoch unterschiedliche Verschiebungen innerhalb der KTK-Klassifikationen 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. In der IG wurden weniger 
Kinder den Bereichen „auffällig“ und „gestört“ und mehr den Bereichen „gut“ 
und „hoch“ als in der KG zugeordnet. Hierbei wurden hohe Zusammenhänge 
zwischen den anthropometrischen und motorischen Daten belegt. Es fanden 
sich negative Korrelationen zwischen der Gesamtkörperkoordination und dem 
BMI (T1: r= -0,379/p= 0,006; T2: r= -0,442/p≤ 0,001; T3: r= -0,364/p= 0,014) 
sowie zwischen der Ausdauerleistungsfähigkeit und dem BMI (T1: r= -0,438/ 
p= 0,003; T2: r= -0,391/p= 0,002; T3: r= -0,340/p= 0,021) zu allen Testzeit-
punkten (162). Da auch hier die übergewichtigen Kinder sowohl vor als auch 
nach der Intervention wesentlich schlechter bzgl. Koordinations- und Ausdau-
erleistungsfähigkeit als die Normalgewichtigen abschnitten, lassen sich gerin-
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gere Interventionseffekte der Übergewichtigen im Vergleich zu den Normal-
gewichtigen vermuten und die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden 
bestätigt.   
 
Zusammenfassend liegt die Vermutung nahe, dass die Interventionsinhalte 
und -umfänge primärpräventiver Projekte nicht ausreichend intensiv sind um 
auch die bereits übergewichtigen Kinder zu erreichen. CHILT I stellt ein Pro-
jekt zur universalen Prävention dar, das sich ohne eine Selektion von Risiko-
kindern, an alle Kinder der Jahrgangsstufe richtete. Selektive Präventions-
maßnahmen hingegen, die sich speziell an Kinder mit bereits bestehendem 
Risikopotenzial wenden, zeigen größere Erfolge. So wurden im Rahmen des 
Folgeprojekts CHILT II (Step Two), das für die in CHILT I identifizierten Risi-
kokinder mit Übergewicht und Adipositas konzipiert wurde, positive Effekte 
belegt. Die Intervention fand zweimal wöchentlich im Anschluss an den regu-
lären Schulunterricht der Kinder (n= 121) statt und beinhaltete das gemeinsa-
me Kochen und Essen einer Mittagsmahlzeit, die in Ahnlehnung an die Emp-
fehlungen des Forschungsinstituts für Kinderernährung sowie des AID zube-
reitet wurde. Im Anschluss fanden die spielerische Wissensvermittlung zu den 
Grundlagen der Ernährung sowie ein 60- bis 90-minütiger zusätzlicher Sport-
unterricht statt. Zudem wurden die Eltern der Kinder im Rahmen regelmäßig 
durchgeführter Elternabende aktiv in das Projekt eingebunden. Nach 10-
monatiger Intervention zeigte sich eine tendenziell geringere Gewichtszunah-
me in der Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe (p= 0,031) (160).  
MÜLLER (293) zeigte im Zuge der Kieler Adipositas-Präventionsstudie 
(KOPS) für übergewichtige Kinder (n= 297) vergleichbare Ergebnisse. Diese 
erhielten in Addition zu den primärpräventiven Interventionsinhalten (siehe 
4.3.1) ein zweimal wöchentlich stattfindendes Sportprogramm über einen Zeit-
raum von sechs Monaten. Zusätzlich konnten betroffene Kinder, Eltern und 
Lehrer Einzelgespräche sowie Hausbesuche von Ernährungsexperten wahr-
nehmen. Die Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr zeigte eine Erhöhung 
des Körperfettgehaltes in der Interventions- und Kontrollgruppe. Die mittlere 
Triceps-Hautfaltendicke der Interventionskinder erfuhr jedoch einen geringe-
ren Anstieg von 0,4 mm als die der Kontrollschüler (2,3 mm; p≤ 0,001). Und 
auch der mittels Impedanzanalyse bestimmte Körperfettanteil erhöhte sich in 
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der Kontrollgruppe in stärkerem Ausmaß (3,6 %, p≤ 0,001) als in der Interven-
tionsgruppe (0,4 %, p< 0,005).  
Im Rahmen von „CHILT III“, einer tertiärpräventiven Maßnahme, die sich an 
bereits von Adipositas betroffene Kinder richtete, konnten ebenfalls Auswir-
kungen der Intervention nachgewiesen werden. Das Projekt wurde analog den 
Empfehlungen der Konsensusgruppe Adipositas im Kindesalter (210) entwi-
ckelt und umfasste eine zweimal wöchentlich durchgeführte 60- bis 90-
minütige Sportstunde sowie eine einmal wöchentlich stattfindende Sprech-
stunde im Wechsel mit theoretischen Ernährungs- und Psychologieeinheiten, 
die sich sowohl an die Kinder als auch an die Eltern richteten. Zudem wurden 
Einzelgespräche angeboten. Nach Abschluss der Intervention zeigte sich eine 
BMI-Reduktion von 0,19 ± 0,27 kg/m2 in der Interventionsgruppe und ein BMI-
Anstieg von 0,05 ± 0,13 in der Kontrollgruppe (p= 0,025) sowie eine Reduktion 
des BMI-SDS bei den Interventionskindern (p= 0,023) (160). Auch die absolu-
te und relative Leistungsfähigkeit in Watt bzw. VO2max nahm in der IG signifi-
kant zu (je p <0,005) (164).  
Die exemplarisch genannten Daten von CHILT III ebnen sich in die Ergebnis-
se zahlreicher Untersuchungen zur Behandlung der Adipositas ein, in denen 
ebenso eine Gewichtsreduktion der Kinder erzielt wurde. Tabelle 40 zeigt die 
Ergebnisse von Untersuchungen, die in Form einer Gruppentherapie mit Kin-
dern- und Jugendlichen im Alter zwischen 6 und 15 Jahren durchgeführt wur-
den. Im Rahmen aller aufgeführten Untersuchungen wurden die Eltern in die 
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Tab. 40: Untersuchungen zur Therapie von Übergewicht und Adipositas mit Follow-up > 1 
Jahr. J= Jahre; n= Anzahl; M= Monate; B= Bewegungstherapie; E= Ernährungstherapie; V= 
Verhaltenstherapie. 
 





(M, J) Therapieform 
Gewichtsreduktion 
(%) 










Kirschenbaum (218) 9-13 31 2 M E,V 6-8  
Israel (197) 8-12 12 3 M V 10  
6-12 43 8 M E,V 15  
8-12 18 1 J B,E,V 8  Epstein (115) 
8-12 44 1 J E,V 11-15  
Epstein (114) 6-12 185 6-12 M (B),E,V 20  
Epstein (116) 8-12 61 4 M E,V 9-18  
Reinehr (331-335) 6-16 185 1 J B,E,V 22  
 
Die Ergebnisse lassen die Annahme zu, dass universale Präventionsprojekte 
wie CHILT I nicht ausreichend intensiv sind, um Risikokinder zu erreichen. Um 
auch bei diesen positive Effekte erzielen zu können, sind gezielte Maßnah-
men unter Einbeziehung der Eltern und ernährungstherapeutischer Kompo-
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ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 
In der vorliegenden Arbeit werden die Effekte der primärpräventiven Schulin-
tervention CHILT (Childrens’ Health InterventionaL Trial) auf die Prävalenz 
von Übergewicht bzw. Adipositas und auf motorische Leistungsschwächen im 
Kindesalter analysiert. In die statistische Berechnung gingen die Kinder ein, 
von denen die anthropometrischen und motorischen Daten zu beiden Test-
zeitpunkten vorlagen. Dies galt für 499 Kinder (259 Jungen, 240 Mädchen) 
aus 12 Interventions- (n= 350) und 5 Kontrollschulen (n= 149). Die Interventi-
on bestand aus einem wöchentlich stattfindenden Gesundheitsunterricht, täg-
lichen Bewegungspausen, der aktiven Gestaltung der großen Pausen sowie 
der Optimierung des regulären Sportunterrichts. Der Interventionszeitraum 
erstreckte sich vom Beginn des ersten bis zum Ende des vierten Schuljahres. 
 
Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung waren die Kinder im Mittel 6,8 ± 0,5 
Jahre alt, 123,7 ± 5,5 cm groß, wogen 25,0 ± 4,7 kg und wiesen einen BMI 
von 16,3 ± 2,3 kg/m2 auf. Die Prävalenz von Übergewicht betrug 15,2 %, hier-
von waren 8,0 % der Kinder adipös. Es zeigten sich bei 26,8 % Koordinations- 
und bei 23,0 % Ausdauerleistungsschwächen, ohne dass geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede vorlagen. Die Koordinations- und Ausdauerleistungsfähig-
keit der übergewichtigen/adipösen lag weit unter der der normal-
/untergewichtigen Kinder. 
Nach Ablauf der Studie wurden keine Effekte auf die Inzidenz und Remission 
von Übergewicht und Adipositas festgestellt. Es zeigten sich partielle Effekte 
auf die koordinative Leistungsfähigkeit bei den normal- und untergewichtigen, 
jedoch nicht bei den übergewichtigen und adipösen Kindern. Die Mädchen 
profitierten bzgl. der koordinativen Fähigkeiten in höherem Maße von der In-
tervention als die Jungen. Effekte auf die Prävalenz koordinativer Leistungs-
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Die vorliegende Arbeit stellte eine erwartungsgemäß hohe Prävalenz von Ü-
bergewicht und Adipositas fest. Zudem zeigte sich ein gravierendes Ausmaß 
an Koordinations- und Ausdauerschwächen. Um anthropometrische Daten 
zukünftig besser bewerten zu können, sollte die Erhebung flächendeckender 
Vergleichsdaten weiter vorangetrieben werden. Die Beurteilung motorischer 
Daten erfordert dringend die Weiterentwicklung valider Testverfahren.  
Da die Intervention des CHILT-Projektes keine relevanten Effekte nach sich 
zog, muss die Entwicklung effektiver, multizentrischer Langzeitstudien oberste 
Priorität behalten. Hierbei sollten ernährungsbezogene Maßnahmen, die Re-
duktion audiovisueller Medien sowie hohe Umfänge zusätzlicher körperlicher 
Aktivität eine zentrale Rolle einnehmen. Insbesondere ist eine intensive El-
terneinbindung, z. B. über die Beratung durch Kinderärzte, die in enger Ko-
operation zu den Interventionsschulen stehen, zu fordern. Außerdem muss 
die Identifizierung und intensive Betreuung von Kindern mit erhöhtem Risiko-
potential, das sich aus anthropometrischen/motorischen Daten und/oder aus 
sozioökonomischen Bedingungen ergibt, erfolgen. Zusätzlich könnte eine ge-
schlechtsspezifische Förderung der motorischen Fähigkeiten unter Berück-
sichtigung sportartspezifischer Neigungen von Jungen und Mädchen sinnvoll 
sein. Da die Integration dieser Interventionsinhalte in den Schulalltag hohe 
zeitliche Umfänge erfordert, sollte die zunehmende Implementierung offener 
Ganztagsschulen forciert werden. In den bestehenden Richtlinien und Lehr-
plänen für die Grundschule sind gesundheitsbezogene Maßnahmen bereits 
fest platziert, müssen jedoch auch effektiv umgesetzt werden. Da übergewich-
tige und adipöse Kinder im Rahmen primärpräventiver Projekte nicht erreicht 
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werte ∆ im KTK 
 
Tab. 19: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Interventions- und Kon-
trollgruppe bzgl. der ∆-Werte im KTK 
 
Tab. 20: KTK-Klassifikation in der Interventions- und Kontrollgruppe bei T1 
und T2 
 
Tab. 21: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden Ge-
schlechtergruppen bei T1 und T2 
 
Tab. 22: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Gesamt- und den beiden 
Geschlechtergruppen bei T1 und T2 
 
Tab. 23: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontroll-
gruppe bei T1 und T2 sowie die Leistungsdifferenz ∆ 
 
Tab. 24: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Interventions- und Kon-
trollgruppe in der Leistungsdifferenz ∆ im 6-Minuten-Lauf 
 
Tab. 25: Klassifikation des 6-Minuten-Laufs in der Interventions- und Kontroll-
gruppe bei T1 und T2 
 
Tab. 26: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in den Gewichtsgrup-
pierungen Normal-/Untergewicht und Übergewicht/Adipositas bei T1 
und T2 sowie die Leistungsdifferenzen ∆ 
 
Tab. 27: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgrup-
pierung Normal-/Untergewicht bei T1 und T2 sowie die Leistungsdiffe-
renzen ∆ 
 
Tab. 28: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gewichtsgruppierung 
Normal-/Untergewicht bzgl. der motorischen Daten bei T1 und T2 sowie 
bzgl. der Leistungsdifferenzen ∆ 
 
Tab. 29: Ergebnisse des KTK und des 6-Minuten-Laufs in der Gewichtsgrup-
pierung Übergewicht/Adipostas bei T1 und T2 sowie die Leistungsdiffe-
renzen ∆ 
 
Tab. 30: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gewichtsgruppierung 
Übergewicht / Adipostas bei T1 und T2 in den motorischen Daten des 
KTK und des 6-Minuten-Laufs sowie in den Leistungsdifferenzen ∆ 
  183  
 
Tab. 31: Vergleichende Darstellung der Prävalenz von Übergewicht, incl. Adi-
positas (≥ 90. Perz.), Übergewicht (≥ 90. ≤ 97. Perz.) und Adipositas (≥ 
97. Perz.) in ausgewählten Untersuchungen in Deutschland in den Jah-
ren 1997 - 2006 mit den CHILT-Prävalenzzahlen 
 
Tab. 32: Schulbasierte Langzeituntersuchungen zur Prävention von Überge-
wicht und Adipositas im Kindesalter 
 
Tab. 33: Schulbasierte Kurzzeituntersuchungen zur Prävention von Überge-
wicht und Adipositas im Kindesalter 
 
Tab. 34: Ergebnisse von Untersuchungen zur koordinativen Leistungsfähigkeit 
und Prävalenz koordinativer Leistungsschwächen im KTK bei 5- bis 7-
jährigen Kindern 
 
Tab. 35: Ergebnisse flächendeckender Schuleingangsuntersuchungen in 
Deutschland zur Prävalenz motorischer Leistungsschwächen 
 
Tab. 36: Effekte schulbasierter Interventionsstudien auf die koordinative Leis-
tungsfähigkeit und körperliche Aktivität 
 
Tab. 37: Angaben zur Ausdauerleistungsfähigkeit und der Prävalenz von Aus-
dauerschwächen im Grundschulalter 
 
Tab. 38: Primärpräventive schulbasierte Studien und Interventionseffekte auf 
die Ausdauerleistungsfähigkeit 
 
Tab. 39 Untersuchungen zur motorischen Leistungsfähigkeit übergewichtiger 
und normalgewichtiger Kinder im Rahmen verschiedener Testverfahren 
 
Tab. 40: Untersuchungen zur Therapie von Übergewicht und Adipositas mit 
Follow-up ≥ 1 Jahr 
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A 2: Gesunheitsunterricht 
 












der CHILT – Gesundheitskarteikarten
1. Mein Körper – Die einzelnen Organe und deren Zusammenhang (Körper-
schema, Herzkreislaufsystem, Lunge, Bewegungsapparat, Verdauungssystem, 
Sinnesorgane)
2. Grundlagen der Ernährung – Ernährungskreis bzw. -pyramide, Essbahn, 
Zucker, Fette, Eiweiß, Getränke, Bezug zu Sport und Fitness
3. Rezepte / Unser Rezeptbuch – einfach, lecker und gesund!
4. „Wir bleiben gesund!“ - Die Körperabwehr – Immunsystem, Krankheits-
vorbeugung, bewusster Umgang mit Medikamenten & adäquate Alternativen, 
„Besuch beim Kinderarzt“
5. Hygiene - für Haut und Zähne. Kindgerechte Erarbeitung der Wichtigkeit von 
Hygiene, speziell der Mundhygiene (Zahnpflege)
6. Psychosoziale Aspekte – Persönlichkeitsstärkung und -förderung; bewusster 
Umgang mit den Phänomenen „Gruppendruck“, „Ausgrenzung“ und 
„Diskriminierung“
7. Hören und Sehen – wir nehmen unsere Umwelt wahr – Lärm und Stille 
(auditive Wahrnehmung sensibilisieren, Bewusstsein für die Wirkung von Lärm 
schaffen sowie mögliche gesundheitliche Folgewirkungen aufzeigen); 
Kennenlernen der Funktionsweise der Augen
8. Spezielle Aspekte – Freizeitgestaltung / Medien;  aktive Freizeitgestaltung als 






















Malt hier euer Lieblingsfrühstück
auf. Was gehört alles dazu ?
Mein Lieblingsfrühstück

























Die Pyramidenspitze an der gestrichelten
Linie ausschneiden !
Die graue Fläche mit Klebstoff bestreichen
und den Pyramidenboden passgenau
aufkleben !
2.4.2 - Die Ernährungspyramide













2.4.3 - Die Ernährungspyramide



































CHILT – Bewegungspausen 
Systematik der Bewegungspausen im CHILT- Ordner
Hauptziel der Bewegungspausen ist die Einstellung der Schüler auf ein „optimales“
Aktivierungsniveau, bezogen auf Aufmerksamkeit, Aufnahmebereitschaft und
Stimmung. Dementsprechend gibt es einen beruhigenden/ entspannenden und einen 
aktivierenden Teil, die farblich voneinander getrennt sind (grün = entspannend, rot =
aktivierend). Beide Abschnitte sind nach dem für die Bewegungspausen 
erforderlichen Platzbedarf sortiert.
1 Entspannende Bewegungspausen
mit den Zielen: Stressabbau, Beruhigung, Entspannung und Erhalt der
konzentrativen Leistungsfähigkeit. 







(7)      Wetter machen
(8) Zauberstein
(9)      Pudding und Eis
(10) Ameisenkrabbeln
(11) Wippen - Steine in den Boden schütteln
(12) Äpfel pflücken
(13) Luftmatratze
2 ⇒ = Platzbedarf mittel; Freiräume im Klasseraum nutzen
(1)      Den Händen des Partners folgen
(2) Stille Post mal anders!
(3) Mückenspiel
(4) Der bewegte Stuhl






(11)    Ärger loswerden
(12)    Schlangenbeschwörer





(5)      Aura-Cleaning
(6) Skulptur








2.6 - Gordischer Knoten 
 
Angesprochene Bereiche:  
Flexibilität, Geschicklichkeit, räumliche Wahrnehmung, soziale Wahrnehmung  
 
Umsetzung:  
Die Klasse wird in zwei Gruppen geteilt. Die Kinder jeder Gruppe stellen sich im Kreis 
auf und strecken die Arme zur Mitte, schließen die Augen und fassen nach der Hand 
eines Mitschülers.  Augen öffnen und den Knoten auflösen, ohne die Hände loszu-
lassen. 
 
Variation:   
Zuerst kleinere Gruppen bilden, damit alle Kinder die Aufgabe lösen können. 
 





Methodisch - didaktische Hinweise: Die Schüler darauf aufmerksam machen, dass 
die Lösung des Knotens nur mit viel Ruhe zu erreichen ist, und dass niemandem 
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A4: Aktive Pause 
 











CHILT – Aktive Pause
1
1. Schritt
Was machen Ihre SchülerInnen in der Pause?





-Gespräche führen, sich unterhalten
-Aggressives Verhalten
-Gameboy spielen











CHILT – Aktive Pause
2. Schritt:
Was hat die Pause für eine Bedeutung für Ihre SchülerInnen? Welche
Anforderungen ergeben sich daraus? 
Wozu sollte ein Schulhof anregen? (modifiziert nach Kors & Hagedorn)
Nein □Ja □Motiviert er zum Laufen, Springen, Schaukeln, 
Verstecken, Ballspielen, Schwingen oder Gleiten? 
Nein □Ja □Ist Ihr Schulhof ein Bewegungsraum, der zu
Bewegungsaktivitäten einlädt, ohne dass dies von einer
Lehrperson angeregt oder organisiert werden muss?
Nein □Ja □dass er Raum für fächerübergreifendes Lernen ist?
Nein □Ja □dass er zum sinnlichen Erfahrungsraum wird, der
verschiedene Sinneseindrücke zulässt?
Nein □Ja □dass der anregend zum gemeinsamen Spiel in 
Gruppen wird?
Nein □Ja □dass er zu kreativem Spiel anregt?
Könnte man den Schulhof so verändern, …










CHILT – Aktive Pause
3. Schritt:
Wäre Ihr Schulhof in Räume für unterschiedliche Aktivitäten zu gliedern*? 
a.)  Ruhezone / Essbereich Ja □ Nein □
b.)  Spielbereich Ja □ Nein □
c.)  Freibereich Ja □ Nein □
d.)  Sinnliche Erfahrungsbereich Ja □ Nein □
e.)  Lern- und Unterrichtsbereich Ja □ Nein □
f.)  Verkehrsübungs- und Skateboardflächen Ja □ Nein □
g.)  Versammlungsräume Ja □ Nein □
h.)  Schulgarten, Biotope Ja □ Nein □
4. Schritt:
Welche Räume sind bereits vorhanden?
Notizen











CHILT – Aktive Pause
5. Schritt:
Worauf sollten Sie achten, wenn Sie Ihren Schulhof gestalten:
• Wie sollten die einzelnen Zonen/Bereiche gestaltet sein? 
• Was ist für die jeweiligen Zonen/Bereiche notwendig?
Grundsätzlich sollten die einzelnen Bereiche:
- räumlich erlebbar sein
- vielgestaltig voneinander abgegrenzt sein
- zum Wechsel einladen
Beginnen Sie mit der Gestaltung einer Zone. Schaffen Sie den Kindern 
Möglichkeiten zum Sitzen, Liegen, Sich-Verstecken und Zurückziehen.
• Überlegen Sie, welche Spiele Sie den Kindern anbieten können und
möchten? Z.B. Laufspiele, Ballspiele,...
• Welche Geräte werden dazu benötigt? Sind sie vorhanden?
• Wie sieht es mit der Organisation der Geräteausgabe aus (z.B.
„Verwaltung“ im Klassenverband, Ausgabe durch die Schüler höherer Klassen,
Lehrpersonen oder Hausmeister)
• Wer wartet die Geräte und schafft neue Materialien an?
• Wie sollen die Abgrenzungen der Spielflächen gestaltet werden?
• Ist der Schulhof asphaltiert oder gibt es Grünflächen zum Rennen, Rollen,
Fahren, Springen, Ballspielen, Klettern, Bauen, etc.
• Wie wäre es mit einem Fühlweg, Labyrinth, Tastgalerie, Drehscheibe,
Riechgalerie, optischen Täuschungen, Schaukeln und Schwingen,









CHILT – Aktive Pause
• Vielleicht ein „grünes Klassenzimmer“? Das ist ganz einfach umzusetzen,
wenn das Wetter mitspielt!!!
• Haben Sie einen Eimer weißer Farbe? Oder probieren Sie es einfach erst
mal mit Kreide und zeichnen Verkehrswege auf. 
• Gibt es Möglichkeiten eine Arena oder einen Schulgarten zu errichten












CHILT – Aktive Pause
6. Schritt:
Das ABC der zum Aktiven Pausenhof-Schritte (nach Kors & Hagedorn):
1.  Der Arbeitskreis
Rektor, Hausmeister, LehrerInnen, Elternvertreter,...
2.  Geländebesichtigung
Arbeitskreis erkundet Schulgelände, evt. Video, Fotos, evtl. Besuch des    
Schulbiologiezentrums (wenn vorhanden)
3.  Planungsunterlagen
Lageplan des Schulgeländes. Welche Bereiche dürfen nicht verändert
werden (z.B.  Feuerwehrzufahrt)?
4.  Informationssammlung
Informationen aus Broschüren, Kontakte zu städtischen Verwaltungs-
und  Informationsstellen herstellen.
5.  Bestandsplan
Bisherige Nutzung im Plan erfassen (Schulgarten, Sportflächen,...)
6.  Ideensammlung
Ganze Schule trägt Ideen in Form von Skizzen, schriftlichen Vorschlägen,
Fotos,  Zeichnungen, Modellen etc. zusammen.
7.  Fachleutekollektiv
Fachleute aus Behörden und der Elternschaft, Möglichkeiten der
Bezuschussung, sowie die zu erschließenden anderweitigen materiellen und 











CHILT – Aktive Pause
8.  Vorentwurf
Gesammelte Ideen werden zusammengefaßt zu planerischem Vorentwurf
und in Schulplan eingezeichnet mit Text und Skizzen erläutert. Der Plan
wird allen Gremien der Schule, dem Schul- und Grünflächenamt und der
Lokalpresse vorgestellt. Wer wird was durchführen?
9.  Planfassung
Der endgültige Plan wird von der Schulkonferenz verabschiedet, ein
zeitlicher Ablaufplan beschlossen und die Aufteilung der Aufgaben wird
abgestimmt. Welche Teile des Plans können nun von den Behörden umgesetzt
werden? Wer spricht welche möglichen Sponsoren an?
10.  Realisierung
Sobald die Behörden "grünes Licht" geben, beginnen Schüler, Lehrer und 
sonstige Beteiligte mit der praktischen Umsetzung. Am Ende steht ein Schulfest.
11.  Pflege
Patenschaften übernehmen Schüler, Hausmeister oder Anwohner zur Pflege der
Anlege während der Ferienzeit.
12.  Dokumentation











CHILT – Aktive Pause
7. Schritt:
Tipps zur Finanzierung 
Möglichkeiten:
- Teile des Schuletats
- Sponsoren: z. B. örtliche Unternehmen, Vereine, Ämter
- MURL (Ministerium für Umwelt, Raumordnung und Landwirtschaft des Landes
NRW) 
- Die Umweltstiftung World Wide Fund for Nature WWF, örtliche
Naturschutzvereine u. -verbände
- Die Allgemeine Ortskrankenkasse AOK
- Material durch: Gewerbebetriebe, Forstämter und Grünflächenamt 
- Eigenarbeit durch Schüler, Eltern, Lehrer, Firmen,...
- Schulfeste, Basar
- Schul - Förderverein
- Banken, Sparkassen
- Politische Parteien mit ihren Bezirksvertretungen
- Gartenfachhandel
- Garten- und Landschaftsbetriebe (GaLa-Bau)
- Landesförderungsprogramme











CHILT – Aktive Pause
8. Schritt:
Welche Spielgeräte sind da? Welche möchten Sie anschaffen? (Beispiele)
Kleingeräte
 Bälle  Rasenskier  Schachfiguren
 Indiaca  Markierungshütchen  Seile
 Jonglierbälle  Reifen  Kreisel
 Murmeln  Rollbretter  Ringwurfspiel
 Bumerang  Stelzen  Teppichfliesen
 Bierdeckel  Schläger  Pferdegeschirr
 Frisbee  Kreide
Großgeräte
 Kletterparcours  Torwand  Indianerzelt
 Kleine Tore  Hütte  Schaukeln
 Bänke, Tische  Rutschen  Kletterwand
 Brunnen  Wippen  Seilzirkus/Klettergerüst
 Windrad/Wasserrad  Sandkasten  Kletterbäume
 Kletterseil  Hängematte  Strickleiter
 Balancierbalken
Baumaterial und Anderes
 Autoreifen  Balken  Schläuche










CHILT – Aktive Pause
2 Literaturliste Aktive Pause - Pausenhofgestaltung
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verschieden klingende Geräuschquellen (jeweils 2 glei-
che) 






Spieler bilden eine Gasse mit 1,5 bis 2 m Abstand zum 
Gegenüber und Nachbarn. Die Gegenüber - „Stehen-
den“ einigen sich auf ein gleiches Geräusch. Ein „blin-
der Wanderer“ (Augen zu) wird durch die Geräusche 
der Mitspieler geführt. Es ertönt immer nur ein Ge-
räusch, wo sich der Wanderer befindet. Das vorletzte 
Paar ruft laut und deutlich STOPP, sobald der Wande-
rer sie erreicht hat. 
 
Variationen 
Je nach Mut, kann der Wanderer das Tempo 
variieren. 
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A 5: Sportstundenbilder 
 









Gewandtheit und Geschicklichkeit II - Parcours 
Material 
Station 1:     4 Matten 
Station 2:     2 Taue 
Station 3:     4 kleine Kästen, 2 Reckstangen, 4 Matten 
Station 4:     2 Parallelbarren, 2 Weichböden 
Station 5:     1 Langbank, 1 Schaukelringe + 1 Trapezstange, 3 Matten 
Station 6:     6 Seilchen, Pylone 
Organisationsform Geräteparcours (Aufbau siehe Fotos) 




¾ Die Kinder werden zu Beginn in gleichgroße Gruppen auf die Statio-
nen verteilt, um Anstehzeiten zu vermeiden. 
¾ Die Stationen werden (wenn möglich) mit den Kindern gemeinsam 
auf- und abgebaut. 
 
Stundenverlauf: 
Station 1: Handstand bäuchlings an der Wand. 
Mit dem Rücken zur Wand in die Hocke gehen, die Hände stützen schulterbreit vor den Fü-
ßen und dann mit den Füßen an der Wand nach oben steigen bis die Beine ausgestreckt 
sind. Auf Körperspannung achten! (mögl. Hilfestellung: zwei Schüler führen die Beine des 
Kindes zur Wand u. stabilisieren an Rumpf und Oberschenkeln). 
Variation: an Sprossenwand durchführen, Füße auf die erste Sprosse und Gesäß hochbrin-
gen. 
Station 2: Balancieren über ein auf dem Boden liegendes Tau. 
Station 3: Balancieren über die Reckstange. 
Wichtig! Sicherheitsstellung durch Handfassung, gerader Fußaufsatz parallel zur Stange. 
Station 4: Klettern über den Stufenbarren. 
„Drüber weg, drunter durch!“ 
„Drunter durch, drüber weg!“ 
Wichtig! Kein Felgabzug vom oberen Holm. Verletzungsgefahr durch Stoßen des Kopfes am 
unteren Holm. 
Station 5: Die Langbank in das kniehohe Trapez einhängen. Auf der Bank bis zum Ende 
balancieren, auf die Füße springen und Rolle vorwärts. 
Station 6: Dreibeinlauf: 
Zwei Kinder finden sich zusammen und binden sich nebeneinander stehend die inneren Fü-
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